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INTRODUCTION'. 



Pour l'anatomiste, le chirur^en et Taccoucheur, 
la situation do Tutérus dans le bassin est variable, 
et Ton ne doit attacher quelque importance qu*à 
des déplacements considérables. 



J*ai cherché dans ce travail à définir d'une manière 
précise ce que l'on doit entendre par chute de l'utérus, 
afin de bien circonscrire d'abord les limites de mon sujet. 

Nous avions à exposer d'une manière didactique une 
affection complexe dont la nature est encore aujourd'hui 
un sujet de controverse pour la plupart des auteurs, 
comme l'a montré une discussion récente de l'Académie 
de médecine. 

Il fallait chercher à grouper les affections diverses 
qu'un abus de langage a fait décrire sous autant de noms 
différents, et représentant la môme lésion; il fallait mon- 
trer le lien qui les réunissait toutes, c'est-à-dire la vraie 
nature de la chute de Tutérus; 

Pour cela, nous nous sommes appuyé sur l'autorité de 
la tradition et de la science, en compulsant l'histoire de 
la chute de l'utérus, et en étudiant les observations nom- 
breuses de cette affection, et quand ces données nous ont 
^aru insuffisantes, nous avons invoqué le secours de Tex- 
périmentation pour mieux faire comprendre les phéno- 
mènes de cette maladie. 

J'ai considéré la chute de l'utérus comme un dépla- 
cement de cet organe, produit par des causes très nom- 
breuses, très variées, mais en subordonnant toujours à ce 
phénomène purement mécanique du déplacement de l'or- 
gane, une lésion primitive, soit de Tutérus, de ses an- 



nexes ou de ses moyens d'union avec les autres organes. 
Celle alléralion utérine sur laquelle j'ai insisté joue un 
rôle capital dans la production de celle affection. 

La physiologie pathologique, le mécanisme suivant le- 
quel se produit cette lésion, ont été pour nous le sujel de 
recherches qui donneront à ce travail un caractère d'ori- 
ginalité. Dans l'été de 1859, nous avons cherché avec 
M. le docleur Bastion, prosecteur des hôpitaux, à repro- 
duire sur le cadavre les phénomènes que Ton observe 
dans les cas de chute de l'utérus. Ces expériences, dont 
j'ai donné les résultats détaillés, nous ont permis de 
suivre révolution des différentes phases du déplacement 
utérin. Nous avons pu saisir la véritable cause de la for- 
mation du cystocèle et du rectocèle qui accompagnent si 
souvent la chute de l'utérus; nous avons pu préciser les 
nouveaux rapports qu'affectent les organes déplacés, 
étudier la locomotion du péritoine et des parois vaginales 
dans rinvagination qui accompagne toujours le déplace- 
ment de l'utérus. 

Comparant ces expériences cadavériques aux lésions 
anatomo-pathologiques que l'on rencontre dans la chute 
de Tutérus, nous avons fait ressortir les rapprochements 
que l'on pouvait établir, seulement au point de vue du 
rapport des organes, l'état pathologique ayant amené des 
altérations dans leur tissu, lésions que Texpérimentation 
ne pouvait reproduire. 

Une de ces altérations nous a frappé, dans le petit 
nombre de faits que nous avons pu rencontrer : nous 
avons observé une hypertrophie particulière du tissu 
fibro-dartoique du vagin dans toute la portion corres- 
pondante à la chute du col de Tutérus, hypertrophie 
qui avait empêché la descente des culs-de-sac du péri- 
toine et aurait donné une grande facilité à toutes les 
opérations que l'on aurait eu à pratiquer sur le col uté- 
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rin. Nous devons dire aussi que nous avons toujours 
trouvé la coïncidence de l'abaissement du corps avec la 
chute du col de l'utérus. 

Si la nature môme de la chute de Tutérus en fait une 
maladie simple, une dans son <msemble, comme nous le 
montre la symptomatologie de cette affection, il n'en est 
pas de même des causes qui ont pu la produire. Ici nous 
trouvons la plus grande diversité : elles peuvent même 
servir à différencier certaines formes, certaines variétés 
de la chute de Tulérus, et leur diagnostic était important 
à bien établir. 

A une certaine époque vers la fin du xvif siècle, plu- 
sieurs chirurgiens avaient nié l'existence et môme la possi- 
bilité de la chute de l'utérus; les observations anatomo- 
pathologiques nombreuses de leurs contemporains ont fait 
disparaître cette erreur. Aujourd'hui la chute de l'utérus 
est de nouveau mise en doute, le déplacement de l'or- 
gane n'est plus regardé comme la lésion principale, il 
est subordonné aux altérations du tissu de l'utérus; 
c'est un épiphénomène : ce n'est plus alors une seule 
maladie, c'est un ensemble de plusieurs affections. 
Mais, si on considère la chute de la matrice comme un 
déplacement de l'organe, on ne peut s'cmpôcher d'ad- 
mettre une affection unique, reconnaissant, il est vrai, 
des causes multiples, mais ayant une marche et des sym- 
ptômes propres. C'est l'opinion que nous avons adoptée 
dans le tableau que nous avons tracé de celte affection. 

Nous avions à passer on revue toutes les méthodes thé- 
rapeutiques, employées pour la cure de la cliule de l'uté- 
rus, nous avons surtout cherché à faire connaître quel- 
ques-unes de ces méthodes si nombreuses, employées à 
l'étranger avec un certain succès contre cette affection : 
elles sont peu pratiquées en France et ont surtout rap- 
port à des procédés anaplastiques. 



Il ne suffisait pas de faire la critique de tous ces pro - 
cédés et de se demander au milieu de ces nombreuses 
mélhodes, à laquelle il fallait donner la préférence, ques- 
tion qui embarrasse toujours le chirurgien et qu'il ne peut 
souvent résoudre. En rappelant les principes de physio- 
logie pathologique, que nous avons étudiés avec tant de 
soin dans; l'évolution de la chute de l'utérus, nous avons 
fait voir quelles sont les indications des opérations appli- 
cables à cette affection, nous avons tracé les règles qui 
doivent guider Topéraleur, nous rappelant toujours celte 
opinion émise, dans une discussion académique cl qui a 
rapport à Taffeciion. que nous décrivons, à savoir, que les 
déviations de la matrice ne guérissent pas et n'occasion- 
nent jamais la mort (Velpeau, discussion à l'Académie de 
médecine). 

Exposer Tétat actuel de la science, chercher par nos 
propres recherches à compléter les travaux qui ont été 
faits sur la chute de l'utérus, tel a été le but de ce travail. 



J'ai donné un certain nombre de planches, presque 
toutes originales, destinées h faire voir d'une manière 
bien nette la disposition générale des organes déplacés, 
leurs nouveaux rapports, soit daprès nos expérimenta- 
tions, soit d'après des pièces d'anatomie pathologique. 
L'une d'elles, empruntée à Touvrage de Froriep (chirur- 
gische Kupfertafein), est un exemple des plus rares de 
chute complète de l'utérus sans lésion organique de son 
tissu. Enfin , les figures qui représentent les méthodes 
anaplastiques des différents auteurs feront comprendre 
plus clairement ces opérations, qu'une longue et pénible 
description. 



DE LA 



CHUTE DE L'UTÉRUS 



DÉFINITION. 



Nous allons chercher à exposer d'une manière bien 
précise ce que Ton doit entendre par chute de l'utérus. 

Dans son acception propre^ le mot chute signifie l'ac- 
tion d'un corps qui tombe : c'est un fait accompli que 
nous constatons 9 en y rattachant surtout Tidée de la 
pesanteur. Mais, si nous comparons ce phénomène pure- 
ment physique avec ce qui se passe du côté des organes 
du corps humain tels que l'utérus, le rectum, le vagin, 
par exemple, dans lesquels on observe cette même action 
dé tomber, phénomène que l'on a désigné aussi sous le 
nom de chute de ces organes, nous y trouvons seulement 
une certaine ressemblance. 

En effet, il peut se faire qu'un organe intérieur entraîné 
vers les parties les plus déclives, s'approche d'une ouver- 
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lure naUirelle, la traverse et se iroiive alors entière — 
mentsoumis à l'influence de la pesanteur, comme si c*était 
un corps abandonné à lui-môme : Faction de tomber es t 
alors le phénomène qui s'accomplit ; il y a chute de l'or- 
gane. Jamais, il est vrai, le fait ne s'accomplit entière- 
ment comme pour les agents physiques, les or{;anes 
conservent toujours leurs attaches naturelles, mais le 
phénomène n'en existe pas moins d'une manière virtuelle. 

Ainsi, toutes les fois que l'utérus, ayant subi un de ces 
déplacements si fréquents pour cet organe, sera arrivé à 
la parlie inférieure du conduit vaginal et franchira l'ori- 
fice vulvairc, à ce dernier moment, cette parlie de Tulérus 
située 5 l'extérieur semblera lout à fait tombée au dehors, 
et il y aura dans ce cas chute d'une partie de l'organe : 
le phénomène une fois commencé pourra s'accomplir 
complélemenl. 

Si nous admellions qu'il y a chute de l'utérus toutes 
les fois que cet organe abandonne sa situation normale 
pour descendre dans l'excavation pelvienne, nous serions 
obligé de ranger sous cette môme dénomination la plu- 
part des déviations utérines ; car ce changement de rapport 
peut avoir lieu dans tous les sens, l'utérus peut tomber 
en arrière, en avant, sur les côtés; il peut descendre 
directement de haut en bas. Donnerons-nous à ce dernier 
déplacement le nom de chute ? Nullement, cette disposi- 
tion de l'ulérus qui tend à se déplacer en bas, est un 
phénomène très important, on l'observe toujours dans 
les cas où il y a chute de l'utérus, mais il précède celle-ci 
et il est lui-môme une des causes les plus fréquentes de 
cette déviation. Non, l'utérus n'est pas tombé dans Tac- 
ception chirurgicale de ce mot, tant que toutes ses parties 
sont en rapport avec rinlcrieur de .la cavité pelvienne, 
tant qu'il est encore contenu en entier dans le vagin : 
pour qu'il y ait chute de l'utérus, il faut que l'organo 
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soit complélement ou en partie au dehors des organes 
génitaux externes. C'est une véritable hernie de lutérus 
et les anciens auteurs lui avaient donné quelquefois cette 
dénomination. Dans cette comparaison, nous sommes 
obligé de reconnaître que ce nom de hernie ne s'applique 
qu'au phénomène de la sortie de Torgane à travers des 
anneaux naturels ou accidentels. Tous les déplacements 
des organes vers la région où doit se faire la hernie, con- 
stituent un phénomène tout à fait distinct. 

De plus, celte dernière lésion nous offre encore quel- 
que chose de tout «i fait comparable pour établir notre 
distinction de la chute de Tutérus, à cause du phénomène 
de la migration de Tinteslin. Ainsi les différentes espèces 
de la hernie inguinale, par exemple, ont des caractères 
propres qui les distinguent parfaitement entre elles : 
jamais on ne réunira dans une même description, si on a 
à traiter Toschéocèle, les autres formes de cette hernie 
inguinale, le bubonocèle, par exemple, et cetie espèce si 
remarquable sur laquelle M. le professeur Malgaigne a 
appelé le premier lattention des chirurgiens et qu'il a 
désignée sous le nom de pointe de hermCj état que Ton 
peut regarder comme le premier degré de cette affection. 

Pour mieux faire comprendre toute ma pensée, je 
prendrai l'exemple suivant. Une malade présente une 
tumeur qui pend entre les cuisses. A Texamen, on recon- 
naît que cette tumeur est formée par une partie* de la 
vessie, du vagin, de Tutérus, entraînés au dehors; per- 
sonne ne refusera de reconnaître, dans ce cas, une chute 
de la matrice. Pour faire disparaître cette maladie, quel 
moyen emploiera le chirurgien? Il réduira la tumeur et 
cherchera à la maintenir dans le vagin. S'il obtient ce 
résultat, on ne peut lui refuser qu'il a guéri la malade, 
et partant qu'il a fait disparaître la chute de l'utérus. Et 
cependant l'ulérus at-il repris sa position norraîilo? Le 
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vagin et la vessie sont-ils aussi dans leurs rapports nor- 
maux? Dans le plus grand nombre des cas, ce rétablisse- 
ment complet n'a jamais lieu, et cependant la chule de la 
matrice n'en est pas moins complètement guérie. 

Voici un autre exemple presque semblable, mais encore 
plus frappant. Tous les procédés employés contre la 
chute de Tutérus tendent à ce résultat : maintenir l'or- 
gane réduit dans le vagin. Kh bien, dans ce cas, après 
avoir essayé sans succès tous les moyens de contention, 
le chirurgien arrive à pratiquer une opération sanglante, 
qui consiste à fermer Torifice vulvaire dans une étendue 
plus ou moins grande, de manière à empêcher Tutérus 
de sortir de nouveau au dehors. La chute de Tutérus est 
guérie, elle n'existe plus, et cependant l'organe est le 
plus souvent placé derrière cette barrière artificielle; il 
est loin d'occuper la situation normale; mais tant qu'il 
restera dans cette position, on dira avec raison que la 
maladie primitive, la chute de l'utérus, n'a pas récidivé. 

Nous ne pouvons accumuler trop de preuves en faveur 
de la définition que nous adoptons, et nous trouvons, 
dans tous les auteurs qui ont écrit sur la pathologie uté- 
rine, une opinion tout à fait semblable. Les auteurs an- 
ciens ayant employé des dénominations différentes pour 
chaque variété, ont toujours traité de la chute de l'uté- 
rus dans une description spéciale. A mesure que le cadre 
nosologique des affections utérines s'est agrandi, les au- 
teurs modernes, qui ont étudié avec tant de soin les va- 
riétés infinies de ces lésions, ont été forcés de les réunir 
en des groupes distincts : c'est ce qui est arrivé pour les 
déviations de l'utérus. Ils ont décrit sous le nom généri- 
que de déplacement la modification survenue dans les 
rapports que la matrice affecte normalement avec les or- 
ganes voisins Admettant ce fait d'une conformation et 
d'une situation physiologique tout à fait normales, état 
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auquel M. le professeur Cruveîlhier a donné le nom d'm- 
différence de l'utérus^ tout changement à cet état, soit 
dans l'ensemble de la position de l'organe, soit dans une 
de ses parties^ constitue une déviation. Je n'ai cas besoin 
de les rappeler toutes ici; je n'indiquerai que celle qui 
nous intéresse spécialement, le déplacement en bas, ra- 
baissement. 

Comme son noip l'indique, l'abaissement signifie une 
diminution dans Taxe longitudinal de suspension de l'u- 
térus qui le rapproche du plancher du bassin ou de l'ori- 
fice vulvaire. Tant que Tutérus parcourt ainsi le canal 
vaginal, jusqu'au contact de son col avec l'orifice vul- 
vaire, on a affaire à tous les degrés d'un simple abaisse- 
ment ; mais aussitôt qu'une partie ou la totalité de l'organe 
a franchi cet orifice, alors nous avons affaire à une chute 
de l'utérus. Certainement on peut considérer ce phéno- 
mène comme le dernier degré de l'abaissement, et, au 
point de vue de la physiologie pathologique, il est extrê- 
mement important à étudier. Nous ne manquerons pas de 
le faire dans l'élude de l'évolution de la chute de l'uté- 
rus, mais nous le séparons complètement de cette affec- 
tion, ainsi que la plupart des auteurs. 

Et quelle sera la limite à laquelle commencera cet 
abaissement pathologique, ce premier degré de la chute 
de l'utérus? Admettra-t-on que la présence momentanée 
du col à une petite distance de la vulve, puisse constituer 
un état pathologique? Mais dans certaines positions du 
corps de la femme, l'utérus se rapproche du périnée, et 
quelquefois dans une étendue assez grande pour en im- 
poser au chirurgien et lui faire prendre cet abaissement 
physiologique pour un état acquis, un véritable déplace- 
ment pathologique. M. le professeur Malgaigne a appelé 
l'attention sur ce fait : il a montré qu'on obtenait de très 
grandes différences en touchant une femme couchée, 
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debouty ou dans la position accroupie. Debout^ le poids 
des viscères déprime toujours un peu la matrice et rac- 
courcit déjà le vagin; mais dans la position accroupie, la 
pression abdominable est telle, que souvent la matrice 
descend à 3 centimètres de Torifice vaginal et même 
plusbasy si Ton prescrit à la femme de faire des efforts. 
{Anat. cliir., t. II, p. 517, "2' édit.) 

Les anatomistes et les chirurgiens ont souvent donné 
la longueur du vagin, mais leurs mensurations présentent 
des différences si considérables qu'on ne peut les expli- 
quer, jusqu'à un certain point, que parla différence de 
longueur des deux parois de ce conduit. D'après cette 
connaissance de la longueur de ce canal, ils en ont déduit 
la distance qui séparait le col de l'utérus de ToriQce vul- 
vaire. Ces mesures sont si variables, comme nous venons 
de le dire, que nous avons cherché par nous-méme à 
obtenir quelques données qui pussent nous fixer sur 
cette hauteur à laquelle se trouve le col de l'utérus dans 
le vagin. Pour cela nous avons mesuré sur un certain 
nombre de cadavres ou de femmes vivantes la distance 
qui séparait le museau de tanche de la vulve en prenant 
la fourchette comme limite. Voici d'abord les chiffres que 
nous donnent les auteurs : M. Yelpeau admet de 6 à 7 cen- 
timètres ; madame Boivin, i 1 centimètres ; Blandin, do 11 
à 13 centimètres 1/2 ; M. Paul Dubois, de 10 à 12 centi- 
mètres; M. Richet, en mesurant de Torifice vulvaire au 
col, a obtenu de 8 à 10 centimètres. 

Voici les faits que nous avons recueillis : nous avons 
noté avec le plus grand soin la position dans laquelle la 
mensuration avait été faite, et les influences que l'âge 
et la grossesse surtout auraient pu apporter à la situation 
de l'utérus. La dislance a été prise du bord inférieur de 
la vulve, de la fourcbelte, au col de l'utérus, au niveau 
de son orifice. 
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Distance du col de l'utérus à la vulve sur le cadavre. 



N". 




Age. 


Position. 


Meosuration. 


4 


Femme. 


30 


ans. 


Couchée. 


9 centimètres. 


2 


Id. 


45 


ans. 


Debout. 


3 centimètres. 


3 


Id. 


45 


ans. 


Couchée. 


5 centimètres 4/2. 


4 


Id. 


60 


ans. 


Id. 


4 centimètres. 


5 


Id. 


60 


ans. 


Id. 


8 centimètres. 


6 


Id. 


30 


ans. 


Id. 


4 centimètres 4/2. 


7 


Id. 


30 


ans. 


Id. 


8 centimètres. 


8 


Id. 


60 


ans. 


Id. 


6 centimètres. 


9 


Id. 


36 


ans. 


Id. 


6 centimètres. 


10 


Id. 


50 


ans. 


Id. 


6 centimètres. 


14 


Id. 


40 


ans. 


Id. 


7 centimètres. 


42 


FUle. 


20 


ans. 


Id. 


4 cent. 8 mill. 


43 


Femme. 


40 


ans. 


Id. 


6 centimètres. 


44 


FiUe. 


50 


ans. 


Id. 


6 centimètres 4/2. 


45 


Femme. 


60 


ans. 


Id. 


7 centimètres 4/2. 


46 


Id. 


40 


ans. 


Id. 


7 centimètres. 


47 


FiUe. 


48 


ans. 


Id. 


6 centimètres. 


48 


Femme. 


30 


ans. 


Id. 


6 centimètres 4/2. 


49 


Id. 


35 


ans. 


Id. 


6 centimètres 4/4. 



Dans ce premier tableau , nous avons pris nos mensura- 
tions sur des cadavres couchés^ à l'exception d'un seul 
cas : l'âge a été mis approximativement, et nous avons 
indiqué , d'après les signes de grossesse antérieure que 
l'on retrouve presque toujours, si la femme avait accou- 
ché,, n'ayant pas de renseignements sur le nombre des 
grossesses. Les trois derniers faits ont été pris après la 
congélation des cadavres. Sur un total de dix-neuf femmes, 
nous avons obtenu comme distance moyenne du col de 
l'utérus à la vulve, 6 centimètres 1 millimètre : la plus 
grande longueur étant représentée par 9 centimètres, et 
3 centimètres pour la plus petite. 
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Le tableau suivant a été composé avec les notes qui ont 
été recueillies avec beaucoup d exactitude par MM. Le- 
souef, Dieuzaide et Diard, internes à l'hôpilalde la Pitié. 
Sur un total de quinze cas^ nous avons obtenu comme 
moyenne, 6 centimètres 8 millimètres, la mensuration 
la plus longue ayant été de 8 centimètres et là plus petite 
de 5 centimètres et demi. Les femmes ont été examinées 
dans la position couchée. 

Distance du col de Vutérus à la vulve sur le vivant, 

N". Age. Grossesses. » „ ._c -. i Menrtiration. 

^ après 1 accouchement. 

4 22 ans. i 2 mois </2. 7 centimèlres. 

2 30 ans. 2 3 ans. 7 centimètres. 

3 25 âiiâ. » 7 cent. S mill. 

4 37 ans. 4 3 ans. 7 cent. 7 mill. 

5 34 ans. > 7 centimètres. 

6 35 ans. 3 > 7 centimètres. 

7 50 ans. 4 > 8 centimètres. 
^ 52 ans. 2 faussés. > 8 centimètres. 
9 40 ans. » 7 centimètres. 

4 23 ans. i » 7 centimètres. 

4 4 39 ans. » 7 centimètres. 

42 60 ans. 20! > 5 centimètres 4/2. 

4 3 48 ans. 8 > 7 centimètres. 

H 20 ans. > 7 centimètres 4/2. 

45 3S ans. > 6 centimètres. 
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HospiGE DE LA MATERNITÉ. -« Observations recueillies dans les services de 
MM. Dantau et BÉRAOO et de M"** Alliot, par M^^^ Bertin, aide sage-femme. 





Distance du col de Vutérw à la vulve après l'acciMchement, 


N". 


Ajfe. 


Nombro 

dos 

grossesses. 


« 

Accouchement. 


l^poque 
de Texamen. 


Mensuration. 


4 


25 ans. 




Naturel. 


4 ''jour. 


6 centimètres. 


2 


32 ans. 




Id. 


4" jour. 


4 centimètres 4/2. 


3 


26 ans. 




Id. 


7* jour. 


6 centimètres. 


4 


4 9 ans. 




Id. 


6* jour. 


6 centimètres 4/2. 


5 


20 ans. 




Id. 


4 "'jour. 


7 centimètres. 


6 


26 ans. 




Id. 


6« jour. 


6 centimètres. 


7 


4 6 ans. 




Id. 


6* jour. 


6 centimètres. 


8 


27 ans. 




Id. 


6* jour. 


6 centimètres. 


9 


24 ans. 




Id. 


5® jour. 


5 centimètres 4/2. 


40 


27 ans. 




Id. 


3** jour. 


5 centimètres. 


n 


21 ans. 




H. 


4® jour. 


7 centimètres. 


42 


23 ans. 




Id. 


7* jour. 


6 centimètres. 


43 


20 ans. 




Id. 


4 "jour. 


4 cent. 70 mill. 


44 


23 ans. 




Id. 


8" jour. 


5 centimètres 4/2. 


45 


30 ans. 




Id. 


8* jour. 


5 centimètres. 


46 


27 ans. 




Id. 


3* jour. 


5 centimètres 4/2. 


47 


23 ans. 




Id. 


47" jour. 


5 centimètres. 


48 


28 ans. 




Id. 


4 8» jour. 


5 centimètres. 


49 


4 9 ans. 




Id. 


9* jour. 


6 centimètres. 


20 


26 ans. 


2 


Id. 


4® jour. 


6 centimètres. 


24 


32 ans. 


2 


Id. 


2* jour. 


6 centimètres. 


22 


23 ans. 


2 


Id. 


4 4 • jour. 


6 centimètres. 


23 


22 ans. 


2 


Id. 


5* jour. 


6 centimètres. 


24 


23 ans. 


2 


Accidentel. 


2* jour. 


6 centimètres 4/2. 


25 


30 ans. 


2 


Id. 


3* jour. 


9 

5 centimètres. 



Je dois ce tableau à Tobligeance de mon collègue et ami 
M. le docteur Béraud» qui l'a recueilli dans son service et 
dans celui de M. Danyau^ à l'hôpital de la Maternité. 
Les mensurations qu'il représente offrent un grand inté- 
rêt, parce qu'elles ont été recueillies quelques jours seu- 
lement après l'accouchement; les malades ont été obser- 
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vées dans la posilion couchée. Sur un total de vingt-cinq 
observations, nous avons trouvé comme moyenne de la 
dislance du col de Fulérus à la vulve, 5 centimètres 8 milli- 
mètres , la plus grande longueur ayant été de 8 centi- 
mètres, et la plus petite de li centimètres et demi. 

Nous ne voulons, dans ce moment, tirer d*autres con- 
clusions de ces tableaux que celles que nous ont données 
leurs mensurations moyennes pour ia distance du col de 
l'utérus à la vulve, à savoir : 6 centimètres 1 millimètre 
sur le cadavre, 6 centimètres 8 millimètres sur le vivant, 
et 5 centimètres 8 millimètres sur le vivant immédiate- 
ment après l'accouchement. 

Nous avons insisté trop longuement peut-être sur cette 
distinction de la chute de Tulérus des autres formes de 
déplacement de cet organe, mais il était important de 
bien circonscrire notre sujet, et pour traduire le texte 
même de notre question, nous définirons la chute de Tu- 
térus, le déplacement d'une partie ou de la totalité de 
l'organe entraîné au dehors à travers l'orifice vulvaire. 



DÉNOMINATIONS. 

11 n'est pas de maladie qui n'ait reçu autant de noms 
divers que la chute de Tutérus : les auteurs ont donné 
pour ainsi dire à chaque forme, à chaque signe de cette 
affection, un nom différent pour les distinguer, il est 
donc nécessaire d'en faire connaître ia synonymie. 

Les médecins grecs employaient les noms de 'E}(,izT(ùaiç 

Ttiç ucTepàç, de irpoTrrûxytç, de JcaTappoirtvi r^ç (AV)Tp*^ç. 

Les auteurs de l'ancienne et de la basse latinité ont 
multiplié ces dénominations ainsi : uteriprocidentiay deci- 
dentia^ prolapsus^ descensus^ exitns^ egressiis sont syno- 
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nyines. Les Arabes, traduisant une expression d'Hippo^ 
craie, ont employé le nom de prœcipitatio matricis. 

Dans les auteurs français^ nous trouvons les expressions 
de chute, procidence, descenle, relaxation, précipitation, 
abaissement de la matrice, de hysléroplose, métrocèle. 

Toutes ces dénominations ont le même sens que celles 
employées par les Allemands : Vorfall, dislocationen der 
Gebarmuiler^ MuUerausfally Muttervorfall; par les Hol- 
landais, Mitzinking der Baarmoeder; par les Anglais, 
Downfalling of tiierus ; par les Italiens, Isteroptosi; par 
les Espagnols, Histeroplosis. 



HISTORIQUE, 

Les anciens, qui avaient des notions peu précises sur 
Tanatomie des organes internes, ont confondu longtemps 
une foule de maladies très différentes sous ce nom géné« 
rique de chute de l'utérus. Tout ce qui venait faire hernie 
à Touverture de la vulve, les maladies mômes de cette 
région, étaient rangées par eux dans le môme groupe. 
Nous en indiquerons les principales. Ainsi, les corps 
fibreux, les polypes, les môles, les tumeurs du vagin, 
telles que le cysiocèle, les kystes, les polypes, le recto- 
ccle, l'hermaphrodisme, les tumeurs du clitoris, etc. 

D'autre part, un certain nombre de pathologistes an- 
ciens ont rejeté l'existence et même la possibilité de la 
chute de l'utérus. 

Nous avons cherché à retrouver dans ces principaux au- 
teurs les faits qui avaient rapport spécialement à la chute 
de Tutérus : en voici le tableau. 

Hippocrate parle longuement dans son Traité des mala- 
dies des femmes y de la sortie de la matrice de la vulve, 

LE GENDRE. 2 
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il donne d*excellents conseils pour traiter cette affection 
dès son début, car, dit-il, avec le temps celte maladie de* 
vient incurable. Mais dans beaucoup de passages il parle 
de cette chute à la suite des couches et semble confondre 
le déplacement avec le renversement. {De morbis mulie-^ 
mm, lib. II, cap. xxxvii.) 

Doit-on remonter aussi jusqu'à Aristote pour trouver 
une indication de la chute de l'utérus? Cet auteur parle 
d'une espèce de mou vemeni actif de la matrice qui descend 
et qui remonte dans les phénomènes de la génération. 
C'est à lui qu'on doit celle idée bizarre qui s'est propagée 
^ jusqu'au moyen âge de l'espèce d'horreur de la matrice 
pour les mauvaises odeurs ; aussi tous les anciens médecins 
employaient-ils des médicaments fétides pour faire renirer 
la matrice sortie du vagin. Dans un passage il conseille la 
grossesse dans le cas où l'utérus reslerait abaissé. [Hist. 
anim.j lib. Vil, cap. n.) 

Celse réunit dans un même chapitre les procidences 
de l'anus, de la matrice et du vagin, on du moins il 
emploie l'expression un peu vague d'os vulvœ; et dans 
diffcrenls autres passages d'ulerus matrisj naturalia. 
il conseille pour cette affeclion les lotions astringentes; 
il donne les mêmes moyens qu'Hippocrate pour main- 
tenir les parties réduites. (Celse, lib. VI, chap. xvii, §10.) 

Arélée paraît avoir décrit la chute du vagin dans ce 
passage : Nonnunquam intégra vulva de sua sede egre- 
ditur. La chute incomplète de l'utérus, facilement ré- 
ductible, est bien rendue dans celle phrase, dans laquelle 
on retrouve la tradition d'Aristote : Nonnunquan uteri 
osculum solum ad cervicem usque procidit sed rursum 
intro se recipit^ si utérus suffimenta mali odoris otfaciat. 
(Arélée, De causiset signis acutorum morborum, lib. II, 
cap. XI.) 

Aélius nous fait connaître, d'après Soranus d'Éphèse 
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et Philumène^ les opinions des auteurs anciens sur la 
chute de la malrice : il décrit rabaissement proprement 
dit dans le vagin, et n'admet pas qu'elle puisse tomber 
complètement, comme le prétendaient quelques-uns de 
ses contemporains. {Telrab.^ serm. IV, ch. xxiv.) 

Paul d'Égine copie à son tour les opinions d'Aétius, et 
donne des conseils sur le traitement, la réduction et 
l'emploi des pessairos de laine chargés d'astringents dans 
le vagin. Il conseille Tablation de la matrice s'il survient 
des accidents de gangrène, et il cite un cas dans lequel 
tout Tutérus gangrené a été enlevé, et cependant la femme 
a guéri. Enfin il décrit sous le nom de cercosis une ex- 
croissance charnue de Torilice de la malrice remplissant 
la partie sexuelle et se prolongeant parfois en dehors ; il 
propose l'amputation de môme que pour le clitoris. On 
peut voir dans cette description une hypertrophie du col 
de Tulérus tombé au dehors de la vulve. {Chirurgie^ 
liv. VI, ch. Lxx.) 

Les arabistes admettaient la chute complète de la ma- 
trice. Avicenne regarde le relâchement des ligaments 
comme pouvant, dit-il, laisser tomber la matrice en bloc, 
mais il confond avec ce vrai déplacement le renversement 
du fond de l'organe qui survient à la suite de l'accouche- 
ment par la sortie subite du foetus ou par des tractions 
trop fortes sur le placenta. {De matricis exitu et pul- 
sione^ lib. III, cap. xxi.) 

Le plus célèbre des arabistes, Guy de Chauliac, repro- 
duit le chapitre de Celse sur la sortie de la malrice et du 
boyau cullier hors de leur place : sa thérapeutique consiste 
dans la réduction de la tumeur et dans l'emploi de topi- 
ques astringents. (La grande chirurgie^ traité VI, des 
maladies de la matrice.) 

Ambroise Paré a écrit un chapitre fort complet sur la 
descente de la matrice, dans lequel il se montre bon obT 
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fiervaleur et praticien original. Au point de vue de Téliolo- 
gie et de la nature de la maladie, il rapporte les opinions 
des anciens, mais il nous fait connaître une innovation 
très importante d^ns le traitement, je veux parler des 
pessaires permanents que Mathieu de Gradi avait déjà 
conseillés pour le prolapsus utérin, un siècle auparavant. 
Quant h Textirpation de la matrice prolapsée, Bérenger 
de Carpi en avait donné trois observations; mais il est 
difficile de savoir quelle était exactement la lésion pour 
laquelle celte opération a été faite, et si la totalité de 
l'organe a été enlevée. A. Paré réunit aussi la précî- 
pilalion et la perversion de la matrice, c'est-à-dire son 
renversement. « Cette maladie advient, dil-il, quand la 
la matrice est hors de son propre lieu ou qu'une grande 
partie d'icelle sort du tout hors de son col. » (Ambroise 
Paré, De la précipitation ou perversion de la matrice^ 
livre De la génération^ chap. xlvîi, xlvih, xlix, édit. 
Malgaigne.) 

Guillemeau a décrit deux degrés de prolapsus utérin, 
c'est-à-dire la descente et la précipitation, et séparément 
le renversement. Il établit surtout le diagnostic avec les 
polypes de la matrice, et donne une description générale 
plus complète que celle de ses prédécesseurs. [Œuvres 
de chirurgie^ liv. 1, chap. iv.) 

Franco emprunte aux anciens la plus grande partie de 
sa description sur la précipitation ou chute de la matrice. 
{Traité des hernies, chap. xcil.) 

Fabrice d'Aquapendente divise la chute de la matrice 
en trois degrés : le dernier comprend la chute complète 
au dehors des parties génitales externes. Au milieu de 
moyens empiriques qu'il préconise, on trouve de sages 
préceptes sur le traitement de cette affection. Il conseille 
d'abord la réduction, puis le mainliou de l'utérus ainsi 
replacé par différents bapdages et la position au lit, sans 
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faire mention d'aucune opéralion sanglante. {Œuvres 
chirurgicales^ pari. II, chap. lxxxv.) 

Paul Barbette confond la chute et le renversement de 
Tutérus, mais il semble distinguer la chute du vagin^ 
que ceux qui ignorent la chirurgie, dil-il, ont pris pour 
la matrice môme. Il emploie une bougie do cire recou- 
verte de médicaments pour mainleuir la matrice réduite* 
{OEuvres chirurgicales y chap. vin.) 

Ruysch nous adonné trois observations et une planche 
de chute de la matrice Dans l'un de ces faits, il y eut au- 
topsie; mais une opération qui venait d'être pratiquée 
avait enlevé tout lulérus parla ligature. Il donne de très 
mauvais conseils sur le traitement de cette affection, ne 
voulant qu'on réduise la tumeur que lorsqu'elle est an- 
cienne ou ulcérée. (Ruysch, Obs. anat. et chir.^ 1734, 
obs. 7, 25.) 

Mangei, prenant part à la discussion qui régnait de 
son temps, sur la possibilité de Texistence des chutes de 
la matrice, en rapporte plusieurs observations diaprés 
les auteurs. 11 distingue surtout la chute du vagin qu'on 
a confondue avec celle de la matrice, en montrant la fré- 
quence de cette lésion quand Tutérus est entraîné au de- 
hors. [Biblioth. chir,^ De procidentia uleri, lib. XVIII.) 

Saviard, dans plusieurs observations avec autopsie de 
chute de l'utérus, a fait connaître les changements de 
situation de cet organe; il a surtout combattu les au- 
teurs, tels que Job a Meckren, Henricus van Roonhuyscn, 
Thcodoricus Kerkrcîngius, Johannes \anHorn, La Motte, 
qui refusaient d'admettre ia chute do la innlrico, et en 
particulier son contemporain Yerduc qu'il a forcé d'as- 
sister à une autopsie pour le convaincre, en présence de 
Du Verney et de tous les élèves de son hôpital. (Saviard, 
Obs. chirurg.y p. ÛO et suiv., 1693.) 

Yerduc fut l'un des adversaires les plus tenaces contre 



22 

Texistence de la chute de Tulérus qu'il regardait comme 
une chose hors nature d'après les anciens. Il s'appuyait 
sur plusieurs autopsies, dans lesquelles on trouva des 
relâchements du vagin ou des tumeurs volumineuses du 
col au lieu de la chute de l'organe, comme on l'avait dia- 
gnostiquée pendant la vie. A part leur dénomination, ces 
faits sont importants à noter, parce qu'ils montrent pour 
la première fois une étude exacte analomo-pathologique 
de ces lésions. (Traité de pathologie et de chirurgie^ 
chap. xLii, 1694.) 

Morgagni nous a conservé plusieurs observations de 
chute de l'utérus; mais on est étonné de ne trouver dans 
son ouvrage qu'une seule autopsie de cette affection qui 
n'est pourtant pas rare. Chez une vieille femme, il trouva 
que la partie supérieure du fond de l'utérus occupait un 
siège un peu plus bas que dans l'état naturel; le vagin 
était renversé, et renfermait le col de l'utérus qui était 
devenu beaucoup plus long qu'à l'ordinaire. A Toccasion 
de ce fait, l'auteur donne une théorie sur l'allongement 
du col de la matrice par le poids du vagin ainsi renversé, 
tout en admettant que dans d'autres cas le poids de l'utérus 
puisse être à son tour une cause de chute de l'organe. Il 
mentionne la fréquence de la chute du vagin, et met en 
garde les médecins contre l'erreur assez commune qu'ils 
commettent, en la confondant avec une chuie de matrice. 
Cependant, pour désigner ces deux déplacements, Mor- 
gagni emploie les mots de descensus pour la matrice, et de 
prolapsus pour le vagin. [De morbis ventris, epist. XLV, 
170i.) 

Mauriceau, dans sa description de la descente et de la 
chute de la matrice, donne une excellente définition de 
ces deux états : la descente est quand la matrice s'abaisse 
et descend seulement sans sortir, et la chute est quand 
elle tombe entièrement dehors. 11 admet ensuite une 
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ehuXe simple et une chute compliquée de renversement 
du fond de l'utérus. Comme causes, il accuse la déchirures 
des ligaments, et décrit bien complètement la symptoma-^ 
tologie. {Traité des maladies des femmes grosses ^ cbap. yi^ 

Puzos traduit les expressions employées par les an-^ 
ciens : le relâchement et la descente de la matrice. Il 
consacre toute sa description au premier de ces deux 
états. A peine parle-t-il de la descente dont le caractère 
est la présence du col de la matrice aux grandes lèvres 
et quelquefois au dehors. {Traité des accouchements ^ 
chap. I, 1759.) 

Âstruc, après avoir combattu les idées des médecins 
qui refusaient d'admettre les chutes de la matrice, af* 
fection qu'il regardait comme assez commune, établit 
trois degrés pour cette affection : premier degré, com-^ 
mencement de descente; deuxième degré, descente in- 
complète; troisième degré, descente complète, quand 
l'utérus apparaît au delà des parties génitales externes. 
Mais il avance une erreur bien grossière pour le renver-^ 
sèment du vagin qui accompagne ces descentes de ma-- 
trice : il pense que la tunique interne seule de ce conduit 
peut être entraînée au dehors. {Traité des maladies des 
femmes y t. III, 1761.) 

De la Motte parle d'abord de la relaxation et de la des^ 
cente; dans ce dernier degré, le col de la matrice sort 
plus ou moins de la vulve; dans le chapitre suivant, il 
fait mention du renversement et do la chute complète. 
Il admet le relâchement des ligaments : sa description 
n'est pas méthodique. {Traité d'accouchement^ U II, 
cap. XII, 1765.) 

Heister décrit les chutes de matrice et s'attache surtout 
à donner des observations pour combattre l'opinion qui 
régnait encore parmi beaucoup de chirurgiens qui les 



prétendaient impossibles etabsolument contraires à la nà-* 
turc. Lorsque rulérus tombe seulement dans le vagin, 
ce n'est qu'une chute imparfaite, ou descente; mais s'il 
tombe tout k fait hors de la vulve, c'est proprement ce 
qu'on appelle chute de matrice. Il la distinguedela chute 
du vagin tout en répandant celte erreur, d'après Wid- 
mann, que la tunique interne seule de ce conduit a pu 
se renverser au dehors. {Instit. de cliir.^ tome IV, 
chap. CLvii.) 

Sabatier, dans son mémoire sur les dcplacamenls de la 
matrice et du vagin, admet, pour la première de ces af- 
fections, trois degrés, la relaxation, la descente et la chute 
ou précipitation. Dans les deux premiers degrés, la matrice 
est dans le vagin. 11 décrit très exactement le troisième 
degré ou chute, avec entraînement du vagin, delà vessie, 
et mémo des viscères abdominaux. {Mém. de l'Acad. roy. 
decliir,, t. 111.) 

. Levrct, dans trois mémoires publiés dans le journal de 
Roux, pour 1773, a fait une étude très complète des dif- 
férents déplaccmenls de la matrice. Dans son troisième 
mémoire il fait connaître une lésion toute nouvelle, qu'il 
désigne sous le nom d'allongement considérable du col de 
la matrice, d'après une observation qui lui avait été com- 
muniquée par Hoin, de TAcadémie royale de chirurgie, 
observation inléressantc dont Sabatier avait bien peu pro- 
fité dans son mémoire sur les déplacements de ces mômes 
organes, puisqu'il avait omis des détails Irôs importants 
que Lcvret a rétablis. Dans ce mémoire, le célèbre accou- 
cheur décrit de la manière la plus précise cette nouvelle 
lésion de la matrice, à savoir rallongouicnt considérable 
du col, sans que le corps de rorganc y ait presque part. 
11 différencie avec la plus grande justesse celle nouvelle 
lésion de la descente complète de la matrice par la men- 
suration de la cavité utérine qui, dans rallongement du col » 



25 

donne 6 à 8 ponces et quelquefois plus> tandis que dans 
la descente ordinaire elle ne va p,uèréau delà de 2 pouces. 
(Remarques sur les déplacements de la matrice [Journal 
de méd. cliir. M, A. Roux, 1773, t. XL].) 

Hévin, comme la plupart des auteurs didactiques qui 
l'ont précédé, place la chute de la matrice à la suite de 
sa description sur les hernies. Il admet deux degrés : 
dans le premier, la matrice est descendue dans le vagin, 
c'est la chute incomplète; dans le second, elle est sortie 
de la vulve, soit en totalité, soit en partie, c'est la chute 
complète. Il expose ensuite très méthodiquement les si- 
gnes de cette affection. {Cours de pathoL chirurg.^ p. 439, 
1785.) 

Lassus regarde la descente et la chute de la matrice 
comme deux degrés d'une même maladie. Il la range 
dans les déplacements de Tulérus, à la suite des hernies. 
(PathoL cliir,^ t. II, chap. lxxxii.) 

Boyer décrit, parmi les vices de situation de la matrice, 
la descente de cet organe; il n*indique que par les déno- 
minations de relâchement, de descente proprement dite, 
de chute ou de précipitation, les différents degrés de cette 
affection dont il trace la description d'après les auteurs 
du siècle précédent. {Traité des mal . cliirurg,j 5'édit., 
t. V, p. 843.) 

Delpech regarde le prolapsus utérin comme un dépla^ 
cernent produit par l'action de la masse intestinale qui 
presse sur le fond de Torgano, mais il laisse entrevoir 
que cette cause n'est pas toujours suffisante. 11 fait jouer 
un grand rôle au relâchement dos parties molles du bas- 
sin, du périnée et spécialement de la vulve, à l'exclusion 
des ligaments, dont il n'admet pas le relâchement patho- 
logique, regardant cotte laxilé comme une condition phy- 
siologique de leur tissu. Les deux degrés qu'il admet 
correspondent à la descente de la matrice dans le vagin^ 
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et à sa sortie, en partie ou en totalité, à travers la vulve. 
{Des maladies réputées chirur g. , 1816, t. II, p. 556.) 

Richerand place dans un même chapitre tous les dépla- 
cements de la matrice; pour lui, la descente, la chute et 
la précipitation ne sont que trois degrés de la même ma- 
ladie. {Nosographie chirur. , 5* édit. , t. IV, p. 70, 1821 .) 

La plupart des traités d'accouchements du commence- 
ment de ce siècle parlent incidemment de la chute de 
l'utérus; leur description, empruntée aux traités de chi- 
rurgie, ne présente rien d'original. 

Boivin et Dugès ont étudié cette lésion d'après des faits 
assez nombreux. Us admettent trois degrés : 1° l'abaisse- 
ment ou prolapsus commençant, la matrice descend dans 
le vagin; 2* descente proprement dite ou semi-prolapsus, 
le museau de tanche vient saillir à la vulve; 3"" chulo ou 
précipitation, prolapsus complet, le viscère a franchi la 
vulve. Ces deux auteurs ont bien insisté sur les change- 
ments de direction que prend l'utérus à mesure qu'il 
descend dans le vagin et qu'il sort au dehors, ils combat- 
tent l'opinion trop exclusive qui place dans le relâche- 
ment du vagin et du plancher périnéal la cause de la des- 
cente de cet organe; ils font jouer un rôle important à 
l'action des ligaments suspenseurs de l'ulérus; ils éta- 
blissent une espèce de gradation dans la résistance patho- 
logique des ligaments. Les ligaments larges, replis mem- 
braneux, ne peuvent guère retenir l'utérus en haut; les 
cordons sus-pubiens pourront s'opposer seulement à uu 
abaissement considérable à cause de leurs courbures qui 
leur permet un certain déplacement. Au contraire, les 
cordons utéro-sacrés s'étendent d'abord, puis s'atro- 
phient, s'effacent et disparaissent quand Tutérus est en- 
traîné en bas. Ënfin^ ils signalent plusieurs cas de chute 
complète^ mais avec une certaine brièveté de détails.^ 
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Quant à l'analomie pathologique, il feut la chercher dans 
une seule observation avec autopsie. 

Ghélius est certainement l'auteur qui nous donne là dé- 
finition la plus nette de ce qu'on doit entendre par le mot 
chute de l'utérus. «On appelle chute d'un organe, dit-il, sa 
sortie partielle ou complète hors de sa cavité, en sorte qu'il 
se trouve en contact immédiat avec l'air extérieur, et c'est 
ce dernier point qui le distingue des hernies. Il réunit dans 
un même chapitre les chutes de la matrice, du vagin, du 
rectum. Puis, décrivant les deux degrés du prolapsus 
utérin, il ne suit plus rigoureusement sa définition en 
réunissant les chutes proprement dites et la descente da 
la matrice dans le vagin. H admet comme une des causes 
générales, les altérations du tissu de l'organe lui-môme. » 
{Traité de chirurgicy t. î, p. i/i.2.) 

Si nous parcourons maintenant les principaux auteura 
contemporains, nous allons y trouver une étude plus 
complète, et surtout des documents importants sur l'ana^ 
tomie pathologique et le traitement de la chute de l'uté--. 
rus, questions qui avaient été très négligées jusquà ce 
jour. 

Dans son grand ouvrage d'analomie pathologique, M. le 
professeur Cruveilhier a donné deux planches représen-* 
tant celte maladie. Dans les réflexions qui accompagnent 
les observations, il fait remarquer l'allongement que subit 
l'utérus, surtout aux dépens de son col, le corps pouvant 
éprouver un très léger déplacement : il compare ces faits 
avec celui déjà reproduit par M. le professeur J. Cloquel 
dans sa thèse sur les généralités de la pathologie chirur- 
gicale, et il montre leur grande ressemblance. La forma-- 
tion du cystocèle, la déviation du canal de l'urèthre, la 
disposition des poches péritonéales qui se sont formée» 
dans le vagin renversé, tous ces faits sont démontrés avec 
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b pius grande lucidité. {Analomie pathoL du ôorps hu-^ 
main, !iv. XVI et XXVI, 18291842.) 

M. le professeur P. Dubois n'admet que deux degrés 
dans la chute de Tutérus : dans le premier degré, Tutérus 
n'a pas encore franchi le détroit inférieur, chute incom- 
plète; dans le second, Torgane est totalement hors du 
bassin, chute complète. L'allongement du col de l'utérus 
est indiqué comme se rencontrant plus souvent aux dé- 
pens de la lèvre antérieure du museau de tanche. Ce 
savant observateur admet une modification du côté des 
ligaments utéro-sacrés dans le phénomène initial de 
rabaissement de l'utérus, et il rejette complètement 
cette théorie du renversement du vagin comme cause pre- 
mière de Tenlralnement de l'utérus. (P. Dubois et Désor- 
nieaux. Chute de l'ulérus^ Diction, en 30 volumes.) 

Différentes méthodes opératoires ont été créées par 
M. le professeur Velpeau pour amener la cure radicale 
de la chute de l'utérus; je mentionnerai ici la cautérisa- 
tion de la muqueuse vaginale par le fer rouge, et un pro- 
cédé particulier d'avivement et de résection de cette même 
muqueuse. {Médecine opératoire, 1839, t. IV, p. 336.) 

Dans un mémoire sur le cystocèle vaginal, M. le pro^ 
fesseur Malgaigne a montré la relation fréquente qui 
existait entre cette affection et la chute de Tutérus. La 
i^tatistique qu'il en a donnée permet d'établir la rareté 
du cystocèle simple. {Journal de cliirurgiej 18i3,) Dès 
1837, le professeur de médecine opératoire avait proposa 
une méthode d'oblitération partielle de la vulve pour 
contenir l'utérus, méthode qui a été reprise et perfec- 
tionnée par les chirurgiens anglais. {Manuel de médecine 
opératoire, V édit., p. 718.) 

Les nombreuses opérations pratiquées sur les organes 
génito-urinaires par l'auteur do la Chirurgie plastique 
ént eu souvent rapport 5 la chute de l'utérus et aux de- 
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placements vaginaux. {Chir. plast.^ 1849, t. II, p. 240.) 
M. le professeur Joberi (de Lamballe) a proposé d'unir 
la cautérisation à l'incision dans le traitement du cysto-; 
cèle vaginal qui complique toujours la chute de Tutérus. 
{Mém. de l'Acad. de méd.^ 1840, t. VIII.) Dans ses 
leçons cliniques à THôtel-Dieu, il a exposé d*une manière 
didactique les phénomènes principaux et le traitement 
de cette affection. {Union médicale, 1858.) 

Une méthode nouvelle pour la cure radicale de la 
chute de Tulérus a été proposée par M. le professeur 
Laugier ; c'est la méthode de la cautérisation de la mu^ 
queuse vaginale par les caustiques, en particulier par le 
nitrate acide de mercure. Le chirurgien de l'Hôtel-Dieu 
a pratiqué plusieurs fois cette opération qui a donné 
naissance à un grand nombre de procédés, destinés à 
rétrécir le vagin par la formation d'un nouveau tissu cica- 
triciel jouissant d'une plus grande rétractililé. 

Le Traité de pathologie chirurgicale de M. le profes- 
seur Nélaton donne comme caractère pathognomonique 
de la maladie que Ton désigne sous le nom de chute de 
l'utérnSf rabaissement de tout l'organe. Il repousse com- 
plètement les opérations graves qui ont été récemment 
proposées contre cette affection, et nous fait connaître 
plusieurs faits de guérison obtenue par l'application de 
serres-fines sur le vagin, (Nélaton et Jamain, Path. chir.^ 
t. V, p. 740.) 

M. le professeur Richet, en 1856, a institué des expé- 
riences sur le cadavre pour établir le rôle des ligaments 
de Tutérus dans la statique de cet organe. Pour ce qui 
regarde l'abaissement et la chute de la matrice^ il a 
montré l'importance des replis péritonéaux qui tapissent 
l'excavation pelvienne, se réfléchissent sur l'utérus, et le 
maintiennent quand il vient à se déplacer en bas, con- 
jointement avec les ligaments utéro-sacrés. Il refuse au 



Ta^in el à l'aponévrosâ pârinéale supérieure loule espèce 
de pnrlicipalion comme moyen de fixité de l'ulérua. {Anft- 
tomie médico-chirurgicale, "2° 6dil., p. 817.) 

Scanzoni ne traite pas de l'abaissement. i)ans la chute 
de tiialrice, ccl or^jane dépasse la vulve en totalité ou en 
partie. Dans le premier cas, on dit la cliule complète ; 
dans le second, elle est incomplète. Il nous fait connaître 
avec le plus |;rand soin : dans l'anatoinie pathologique, 
l'Inversion du col de l'utérus, l'hypertrophie du paren- 
chyme dû l'ornane qu'il attribue à un un (lorge nient ctiro- 
nlnue; dans le iraitemenl, les nouveaux instruments 
destinés i\ maintenir l'utérus réduit, et les résullats de 
ses opérations anaplostiques pour la cure radicale de 
celle chute de l'utérus. {Trailé des maladies des organes 
sexuels de la femme, irad., 1858, p. 103.) 

M. Becquerel, médecin de l'iiôpilal de la Pilié, a classé 
rabaissement de l'utérus en trois degrés : dans le dernier 
dei;ré, le col a franchi la vulve. Il considère celte aFfeclion 
comme idiopathique ou primitive lorsqu'il n'y a pas en- 
core de complication; ou bien l'affection est symptoma- 
lique, et dans ce cas il est consécutif à d'autres lésions de 
l'utérus. Cette division, éminemment pratique, a une 
grande importance pour le iraitemenl. (Traité clinique des 
maladies de t'ulérua, 1859, t. U, p. 284.) 

Dans ses levons cliniques sur les maladies de l'utérus, 
M. Aran a réuni dans une description générale tous les 
déplacemeuls de cet organe. Il étudie l'ubaiséiemeni de 
l'uléi'us, depuis le déplacement simple jusqu'à la chute 
complète. En suivant celle évolution, il a fait plusieurs 
observations nouvelles : ainsi l'allongement constant de 
la cavité ulérine fait quL- l'on peut vériBer, en mesurant la 
cavilé après avoir replacé l'utérus dans sa situation dans 
le bassin, la déformation du périnée el en particulier 



81 

ramincidsement de la cloison recto-vaginale, disposition 
qui contribue à faire progresser la chute de la matrice ^ 
enfin il a préconisé un nouveau traitement de contention 
de Tutérus dans le vagin par Tintibulation , méthode 
qui repose encore sur un trop petit nombre de faits pour 
pouvoir être appréciée. {Leçons cliniques sur les maladies 
de rutéruSy 1860, p. 1017.) 

M. Nonat, médecin de l'hôpital de la Charité, regarde 
le déplacement de l'utérus en bas comme une lésion mé** 
canique. Sa chute ou prolapsus complet constitue le troi- 
sième degré de sa classification; dans le second degré, le 
museau de tanche fait déjà saillie à la vulve. Il étudie 
dans deux chapitres distincts les phénomènes que peut 
présenter l'utérus abaissé lorsqu'il est dans l'état de va- 
cuité ou dans l'état de gestation , et donne une assez 
grande importance au traitement chirurgical. (Maladies 
de l'utérus j p. 441, 1860.) 

Eniin, dans un mémoire extrêmement remarquable, 
résuilat de quinze années de laborieuses et conscien- 
cieuses recherches, M. Huguier, chirurgien de l'hôpital 
Beaujeon, a décrit et fait connaître une forme particu- 
lière de lésion organique de l'utérus, limitée à son col, 
mais pouvant siéger dans deux régions spéciales de cette 
partie de l'organe, affection qu'il a désignée sous les 
noms d'allongement hypertrophique de la portion sus- 
vaginale et de la portion sous-vaginale du col utérin. 
Dans ce beau travail, M. Huguier a considéré l'altération 
organique de l'utérus comme la lésion principale; pour 
lui, la sortie de l'organe du bassin n est qu'un phénomène 
secondaire, et il s'est attaché surtout à montrer l'erreur 
dans laquelle sont tombés les auteurs qui avaient mé- 
connu cette lésion, et qui ont confondu la chute de tout 
l'utérus avec une altération d'une très petite partie de 
l'organe. {Sur les allongements liypertrophiques du col dé 
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l^utéruSf avec 13 planches; Mémoires de r Académie de 
médecine, l. XXIIl, 1859.) 

Nous serions entraîné trop loin si nous voulions don- 
ner une analyse complète de tout ce travail. Nous lui em-- 
prunterons beaucoup pour ce qui a rapport seulement 
à la cbule de Tulérus, en tenant compte des observations 
savantes présentées par M. Depaul dans la discussion sou* 
levée sur celte question à l'Académie de médecine, et 
des articles si remarquables et si judicieux d'histoire et 
de critique publiés sur cette question par M. Yerneuil. 
{Gazelle hebdomadaire j 1859.) 

J'ai donné aussi complètement que possible les opi* 
nions principales des auteurs didactiques qui ont traité 
de la chute de l'utérus. Il m'était impossible de citer 
même les noms de ceux qui nous ont transmis des ob- 
servations sur celte affeclion, le nombre en est trop con« 
sidérable, on en trouvera une liste assez étendue dans 
les deux Mémoires de Meissner et de Hendriksz sur le 
prolapsus utérin. 



DIVISIONS. 

Nous ne reproduirons pas ici loules les divisions que 
les auteurs nous ont données sur la chute de l'utérus ; 
leur classification n'étant pas basée sur Tanatomie pa- 
thologique, leur examen anatomo-physiologique des ma- 
lades étant fait d'une manière incomplète, non-seulement 
ils ont confondu les différentes formes de cette affection, 
mais ils ont admis certains états de déplacement qui 
n'existaient pas. Ainsi, pour eux rien n'était plus fréquent 
que la chute complète de Tulérus, tandis qu'aujourd'hui 
on peut à peine en rencontrer quelques exemples authen- 
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liqucs dans là science^ fait mis en lumière par M. Hur 
guier. 

Considérant la chute de rulérus comme une affection 
dans laquelle le déplacement d'une partie on de tout 
l'organe est le phénomène principal, nous pouvons la 
séparer en deux grandes classes : la chute sera complète 
ou incomplète. Dans le premier cas, tout l'organe sera 
sorti au dehors des parties génitales externes, au delà de 
la vulve; dans le second cas, une partie seulement de 
l'utérus sera expulsée au dehors. 

Cette division est simple et facile à comprendre ; elle 
est assez généralement adoptée, quoique très souvent 
faussement interprêtée. Faute de reconnaître exactement 
le rapport des parties prolapsées, on décrit très souvent 
comme chute complète de l'utérus des cas dans lesquels 
une grande partie de l'organe, le corps tout entier, est 
encore renfermé dans la cavité pelvienne, comme M. Hu- 
guier l'a démontré si souvent. Cela tienl-il à ce qu'on n'a 
pas bien précisé les limites exactes qui séparent cette 
chute complète de la chute incomplète? 

Les uns admettent comme limite inférieure de la cavité 
pelvienne le détroit inférieur : toutes les fois que l'utérus 
aura dépassé une ligne étendue de la partie inférieure de 
la symphyse pubienne au sommet du coccyx, la chute sera 
complète. Telle est l'opinion de M. Paul Dubois : la chute 
sera complète lorsque l'utérus aura franchi le détroit in- 
férieur. (Paul Dubois, Dict. de méd., t. XXX.) D autres, 
au contraire, admettent l'ouverture vulvaire à la base 
des grandes et des petites lèvres comme limites infé- 
rieures du vagin, et avec cette donnée il est bien facile 
do constater si la tumeur a dépassé celte ouverture ou si 
elle se continue encore dans le vagin ; en un mot, de dis- 
tinguer la chute complète dans le premier cas, de la 
chute incomplète dans le second. Faute d'avoir noté tous 

LE CENDRE S 
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ces rapports 9 une foule d'observations sont perdues pour 
la science, et ce n'est pas le moindre mérile de M. Ilu^^uier 
d'avoir proleslc contre celle négligence d'observation, et 
d'avoir forcé les analomo-palhologisles modernes à recon- 
naître la véracité de ses assertions contre celles qui avaient 
cours jusqu'alors dans la science. 

Tout en conservant celle division que je viens de men- 
tionner, les recherches modernes sur Tanatomie et la pa- 
thologie do l'ulérus permettraient, je pense, d'établir une 
division plus physiologique de cette affection. 

Au point de vue anatomique, le col et le corps de Tu- 
térus présentent des différences tranchées dans leur 
structure intime, de même, au point de vue physiologi- 
que, la cavité utérine du corps présente des phénomènes 
complètement dislincls de ceux qui se passent dans le 
col : en palhologie, nous voyons une séparation tout aussi 
dislincte, les affections qui se développent dans le col 
respectant le plus souvent le corps de l'organe qui reste 
tout à fait étranger aux maladies de cette première région. 

Mais il ne faut pas exagérer, en regardant cette dis- 
tinction comme établissant une séparation complète, in- 
franchissable, entre les lésions pathologiques des deux 
parties do l'utérus ; il faut admettre le plus souvent un 
retentissement des affections d'une région sur l'autre, et 
pour rester dans notre sujet, où nous prendrons cet exem- 
ple, nous montrerons que, dans la chute de Tulérus, le 
phénomène du déplacement de l'organe se montre à la 
ibis à un degré plus ou moins considérable sur les deux 
portions de l'utérus. 

En compulsant un grand nombre d'observations de 
chute de l'utérus, j'ai été frappé de la séparation bien 
distincte qui existait dans la plupart des faits, les uns 
ayant rapport seulement à la chute du col, et ce sont les 
plus nombreux; les autres, plus rares, dans lesquels le 
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corps a participé à la lésion. Cette distinction si tranchée 
entre le déplacement du col et celui du corps, se retrouve 
aussi pour les différentes parties du col lui-même. M. Hu- 
guier avait si bien observé ce fait, qu'il a établi une dis- 
tinction radicale entre les deux affections qu'il a décrites 
dans son Mémoire , sous les noms d'hypertrophie sus- 
vaginale et d'hypertrophie sous-vaginale du col utérin. 

Cette dernière division en chute du col et du corps de 
l'utérus permet mieux de saisir la distinction bien nette 
qui les sépare ; elle appelle tout de suite l'attention sur la 
position respective des deux parties de l'utérus ; elle force 
l'observateur à préciser tout de suite, autant que possible, 
leur rapport avec l'ouverture vulvaire. De plus, dans le 
prpmier cas, elle implique en elle-même l'idée d'une chute 
incomplète quand le col est seul tombé , tandis que la 
chute du corps peut répondre à la chute complète. 

L'utérus peut abandonner la cavité pelvienne sous Tin- 
fluence des causes variables, entraînant avec lui les or- 
ganes voisins, sans présenter de lésions concomitantes, 
sans modifications profondes dans son tissu : on dit alors 
que la chute est simple pour le col ou pour le corps. 

D'autres fois ce prolapsus n'est plus qu'un phénomène 
qui peut être subordonné à une lésion principale, qui 
vient se surajouter comme complication à la chute de Tu- 
térus. Un renversement des parois utérines entraînées à 
travers le col, des tumeurs développées dans son tissu, 
la présence du produit de la conception dans la cavité 
utérine, ces différents états modifieront dans leur en- 
semble les phénomènes de la chute de l'utérus, et doivent 
être regardés comme des complications. 

Avant de décrire les différents degrés, les différentes 
formes et variétés de la chute de l'utérus, nous sommes 
obligé de justifier la nouvelle division que nous voulons 
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faire accepter. El d'abord, la présence du col de l'utérus 
à travers Touverture vulvaire suffit-elle pour établir 
l'exislence d'un déplacement de tout lorgane utérin? 

Une opinion ancienne qui avait cours dans la science, 
regardait le fait de la sortie d'une portion du col hors de 
la vulve, connme le résultat d'un abaissement de tout 
Tulérus. Cette opinion a été con trouvée par beaucoup 
d'auteurs, et Texamen attentif des cas leur a montréqu'il 
y avait presque toujours une lésion organique de ce col, 
une hypertrophie. Partant de ce fait bien observé, du reste, 
ils ont nié qu'il y cul dans ce cas chute de l'utérus, et la 
maladie a été classée dans les hypertrophies partielles de 
cet organe. Cette distinction entre le corps et le col uté« 
rins esl-elle possible lorsqu'il s'agit d'un simple phério- 
^ mène de déplacement ? Nous l'avons admise théoriquement 
pour établir notre division, et nous allons montrer que 
dans la plupart des cas dans lesquels les auteurs rejettent 
ce phénomène d'abaissement de la matrice, il a été 
observé. 

Dans la dernière discussion de l'Académie de médecine 
sur ce sujet, MM. Huguier et Depaul ont complètement 
rejeté la manière de voir que nous venons d'adopter, 
Fun en accusant les chirurgiens d'avoir confondu cet étal 
hyperlrophique avec la chute de l'utérus, l'autre en mon- 
trant que ces mômes auteurs l'avaient observé et distingue 
avec beaucoup de soin. Notons cependant que M. Depaul 
se plaît à constater que, del'aveuméniedeM. Huguier, ces 
deux états existent assez souvent simultanément. (Depaul, 
Observations à l'occasion du Mémoire de M. Huguier jip. 10.) 
Cette lésion hyperlrophique qui, pour nous, peut être 
la cause de la chute du col de Tulérus, peut se faire dans 
toute la porlion de cet organe renfermé dans le vagin ou 
dans celle qui le surmonte, hypertrophies que M. Huguier 
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a si justement dési{;nées sous le nom de sous vaginale et 
de sus-vaginale. C'est dans les observations qu'il faut re- 
chercher les preuves de notre opinion. 

M. Herpin, dans un mémoire sur rallongement déme- 
suré du col de Tutérus {Gaz. méd. 1856) rapporte deux 
faits. Dans le premier,ciiez une femme de quarante-deux ans 
ayant déjà eu un enfant, et enceinte de trois mois, le col uté- 
rin apparaissait entre les grandes lèvres, sa forme étaitcy- 
lindriquc, il avait 6 centimètres de longueur; le corps de 
la matrice était peu descendu^ et il n'y avait pas de pro- 
cidence utérine. Pour traitement on employa des astrin- 
gents et le repos. Deux mois après raccouchcment, le 
col avait de nouveau franchi la vulve, et ce phénomène 
se produisait surtout dans la station verticale. J'ai donné 
exactement cette observation, en soulignant ceque l'auteur 
avait voulu démontrer et ce qu'il avait observé. 

Dans le second fait, la sortie de la tumeur hors de la 
vulve eut lieu à cinquante ans, à la suite d'un violent 
effort. On constata l'existence d'une tumeur arrondie qui 
dépassait les grandes lèvres et qui était formée par le col 
utérin qui avait 6 centimètres de long. Le corps de l'uté- 
rus était dans sa situation normale. 

Résumantles opinions de Désormeaux, DugèselBoivin, 
sur ce sujet, M. Herpin admet que le col de l'utérus 
peut s'allonger au point de dépasser la vulve de quelques 
centimètres, sans déplacement bien prononcé de la ma- 
trice. Il suffit de jeter un coupd'œil sur les planches 
annexées à l'ouvrage dcBoivin et Dugcs, pourvoir quodans 
tous les cas où rallongement du col est assez considérable, 
le vagin est entraîné, ce qui vient a l'appui de ce fiiit de 
déplacement peu prononcé. 

M. Huguier a rapporté un certain nombre d'observa- 
tions sur cette hypertrophie du col dans sa région intra- 
vaginale, hypertrophie sous-vaginale, comme il la désigne. 
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II fait voir que celle maladie a été confondue par lei 
auteurs avec la chute de Tutérus. Voyons dans les cas où 
le col dépassait la vulve^ si ce déplacement n'était pas 
général. 

Dans la deuxième observationje col avait la formed'uD 
œufaplali, sa longueur élaitde/i.cenlimètres.Onindi(]ue que 
tout était normal dans le reste de l'utérus, et cependant 
la tumeur était saillante à la vulve. M. Depaul a feit ob- 
server avec juste raison qu'il était difficile de ne pas ad- 
mettre, dans ce cas^ qu'il y avait en même teaips un 
certain degré d'abaissement de tout l'organe. 

Dans les observations Yet VI, on voitque la réduction des 
tumeurs, sorties à l'extérieur est très facile, que les efforts 
augmentent la chute, que la pesanteur a une action sur 
elle ; dans la station verticale^ la tumeur apparaît, tend à 
sortir de la vulve ; la position horizontale la fait rentrer. 

M. Follin a eu l'obligeance de me communiquer un 
fait d*opération d'amputation du col par évidement pour 
un prolapsus utérin. M. Huguier Ta considéré comine 
un cas d'hypertrophie sous-vaginale et l'a donné sous le 
titre de l'observation VU de son mémoire: la tumeur était 
sortie de la vulve à la suite d'un accès de toux ; le vagin 
était très court, le col utérin très long. On essaya d'abord 
du traitement de M. Desgranges sans succès; M. Huguier 
fut consulté et constata lui-même un peu d'abaissement 
de l'utérus. 

Dans un autre fait dont M. Broca m'a transmis l'ob- 
servation et que j'ai rapporté plus loin à l'occasion de 
ce fait remarquable du retrait de l'utérus, après l'opéra- 
tion, la portion sous-vaginale du col avait 6 centimètres 
de long : l'utérus était en même temps un peu abaissé. 
(Huguier, Mém.y obs. VIII.) 

Enfin, dans l'observation n° IX, M. Huguier constata 
chez une femme de quarante- trois ans, qui avait porté 



39 

un pessaire, une longueur de 10 cenlimèlres à la cavité 
ulérine, rabaissement de l'organe, et la déchirure du 
périnée. 

Certes, voilà un assez grand nombre de faits qui dé- 
montrent non-seulement la chute du col de Tutérus, de 
sa portion sous-vaginale au dehors de la vulve, tous les 
auteurs sont d'accord sur ce point comme observation 
exacte, mais encore la participation du corps, de la tota- 
lité (le l'organe, à ce déplacement en bas. Tous ces faits 
deviendront de plus en plus fréquents à mesure que les 
observateurs modernes, dont Tattention vient d'être éveil- 
lée sur ce point, examineront avec plus de soin les rap-» 
ports de toutes les parties de l'utérus. 

Mais le col de l'utérus n'est pas constitué seulement 
par cette portion contenue dans le vagin, le museau de 
tanche dont nous venons d'étudier le déplacement, le col 
comprend aussi cette partie de Tutérus qui remonte au- 
dessus de rinsertion du vagin sur cet organe, dans une 
étendue de quelques millimètres, et qui, à cause de ce 
rapport, a été désignée sous le nom de portion sus-vaginale 
du col de l'utérus. Celle partie peut-elle descendre dans 
le vagin et venir tomber au dehors? Le fait en lui-même 
ne peut être révoqué en doute, mais, comme dans le cas 
précédent, il s'agit de savoir si cette portion sus-vaginale 
du col peutseule, par suite d'une lésion particulière, lom-. 
ber au dehors de la vulve, sans entraîner l'utérus, con- 
stituant la chute partielle du col, ou si le corps entier 
l'accompagne, en un mot, s'il y a un déplacement général 
de l'organe en bas. Les faits qui peuvent servir pour éta- 
blir cette distinction sont extrêmement nombreux, mais 
les auteurs qui nous les ont fait connaître ont introduit 
ici une certaine confusion de langage en donnant des. 
noms différents à une lésion, suivant qu'ils considéraient 
isolément le phénomène en lui-même; ou les causes qui 
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Tavaionl produit. Aussi les divergences d'opinion ont-elles 
été aussi nonribreuses que les observateurs^ eldans la dis- 
cussion remarquable à l'Académie de médecine sur ce sujet, 
nous les avons vues se reproduire : M. Huguier, décrivant 
nne lésion pntholofjique et cherchant à montrer Terreur 
fréquente dans laquelle étaient tombés les auteurs en 
décrivant comme une chute complète de Tutérus une 
affection dans laquelle le col seul était au dehors de la 
vulve et avait subi une lésion spéciale; là où M. Depaul 
voyait un véritable déplacement de Torfjane et démontrait 
qu'il y avait très souvent chute de l'utérus. 

Du reste, ce fait est aujourd'hui bien acquis à la science : 
le col de l'utérus et sa portion sus-vaginale peuvent descen- 
dre au delà do la vulve, entraînant les différents organes 
voisins; cet état constitue pour tout le monde une véritable 
chute de la matrice, symptomatiquc, il est vrai, d'une lé- 
sion spéciale du col de l'utérus. Les belles recherches de 
M. Huguier ont appelé Tattention sur cette altération qui, 
entrevue, bien décrite même par d'autres palhologistes 
avant lui, avait été oubliée. Le chirurgien de Lhôpital 
Beaujon a démontré que celte lésion qu'il a désignée sous 
le nom d'allongement hypertrophiquo du col, se rencon- 
trait presque toujours dans ce qu*on appelle communé- 
ment la chute de l'utérus; il n'a pas nié la dépendance 
de ces deux lésions ; en les étudiant avec le plus grand 
soin, il a accordé une plus grande importance à la lésion 
du tissu de l'utérus qu'à son déplacement, qu'il a regardé 
comme un phénomène secondaire, sous la dépendance de 
cette cause première, l'hypertrophie du col. Et si l'on 
passe en revue les nombreuses observations consignées 
dans son travail, on trouve dans la plupart rindication 
très précise d'une migration plus ou moins avancée du 
corps môme de l'organe, indi(|uant un déplacement réel. 

Eb bien! si nous comparons maintenant ces deux formes 
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de chute du col de rulérus que nous avons présentées, 
nous voyons qu'elles surviennent sous l'influence de la 
même altération anatomique ou lésion particulière du 
tissu utérin. Dans un cas, la lésion porto sur la portion 
inlra*vaginale; dans laulre, sur la portion sus-vaginale, 
de là une certaine différence dans les phénomènes qui 
vont survenir et qui pourront distinguer ces deux variétés, 
je veux parler du renversement du vagin, qui] sera natu- 
rellement entraîné el plus abaissé dans le second cas que 
dans le premier, en raison de la disposition anatomique 
des parties que je n'ai pas besoin de rappeler ici. Le phé- 
nomène général est donc le même dans les deux cas : le 
déplacement du col utérin en bas et sa chute au-dehors 
de la vulve. 

Si nous ne pouvons scinder deux lésions aussi sembla- 
bles d'une même partie d'un organe, pouvons-nous sépa- 
rer les mêmes phénomènes, lorsqu'ils surviennent dans 
l'organe entier, en un mot pouvons-nous admettre 
isolément une chute du col et une chute du corps de 
l'utérus? Au point de vue général et comme nous l'avons 
fait observer, l'organe tout entier participe plus ou 
moins au déplacement, mais quand le phénomène de la 
chute est complet, on peut alors admettre cette division 
didactique de deux étals bien tranchés, l'un dans lequel 
le col est tombé au dehors, le corps restant dans la cavité 
pelvienne, l'autre dans lequel le corps, et partant l'or- 
ganeen totalité ou en presque totalité est tombé au dehors. 
Nous montrerons dans la description générale qu'on peut 
les considérer, tantôt comme deux états distincts, séparés 
par des caractères bien tranchés, tantôt comme des de- 
grés d'une seule et môme maladie, car c'est ainsi que 
nous envisageons la chute de rulérus : une affection dans 
laquelle le phénomène principal est la sortie de cet or* 
gane hors de la cavité pelvienne. 



L^étude des causes nombreuses de celte affeclion nous 
pÈrmellra de rechercher sa vraie nature et nous montrera 
qu'elle peut être le résultat d*un simple déplacement 
de Tulérus ou la conséquence d*une altération primitive 
de cet organe^ lésion qu'elle vient complii|ucr : dans le 
premier cas on peut la regarder comme une affection 
idiopathique, dans le second elle est symplomatique. 

La chute de Tulérus, comme nous l'avons déjà dit, 
peut être simple ou compliquée d'autres lésions conco- 
mitantes, soit du côté de l'utérus, soit du côté des organes 
environnants. Nous indiquerons avec soin ces compli- 
cations qui ont surtout une influence sur la marche et 
le traitement de celte maladie. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 



Nous exposerons dans la symplomatologie les princi- 
paux signes tirés de la disposition des parties, tels qu'on 
peut les observer sur le vivant : ainsi, la forme, le volume, 
l'apparence de la tumeur, les nouveaux rapports des 
organes que l'on peut constater par le palper de la tu^ 
meur, le toucher à travers les oritices naturels qui l'en- 
touïent, signes qui peuvent être aussi bien appréciés que 
sur le cadavre. 

Dans ce chapitre, nous ferons connaître principalement 
les rapports profonds des organes que l'on n'a pu appré- 
cier d'une manière exacte sur le vivant, et les change- 
ments qui ont pu survenir dans la structure de ces 
organes, en un mot, leurs altérations organiques. 

Une disposilion très importante et très curieuse à 
étudier, c'est la situation générale des viscères de la 
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cavité pelvienne, dans le cas d'une chute de Tutérus, 
quand la tumeur a acquis un volume médiocre, c'est-à- 
dire dans une chute incomplète. Si Ton examine un cas 
semblable, voici ce que Ton observe : 

Après avoir enlevé la paquet intestinal de Tabdomen^ 
on est frappé de la profondeur de la cavité pelvienne, 
elle représente un cône tronqué au fond duquel sont 
accolés les différents organes déplacés, tin avant, la vessie^ 
tiraillée en bas et paraissant aplatie, son sommet entraîné 
en haut par l'ouraque; derrière la vessie, l'utérus qui 
n'est plus flottant dans h cavité abdominale, s'appliqua 
contre ce réservoir sur lequel il produit une dépression. 
Quelquefois on n'aperçoit que le sommet du corps. Entre 
la vessie et l'utérus, lecul-de-sac péritonéal antérieur qui 
n'est pas toujours très prononcé ; tandis que le postérieur 
s'enfonce très profondément entre le rectum et l'utérus; 
mais ces doux organes sont encore en rapport immédiat 
appliqués Tun contre l'autre, pressés pour ainsi dire, 
puisque la plus grande partie des organes du bassin est 
descendue pour occuper une région plus petite. En arrière, 
le rectum offre une certaine rectitude dans sa partie in- 
férieure, disposition due à la tension de la tunique péri^ 
tonéale. Sur les côtés du corps de l'utérus, les ovaires et 
les trompes souvent atteints d'altérations pathologiques, 
de chaque côté, les replis péritonéaux, des ligaments 
larges se portant obliquement en arrière et en dehors, 
et ayant une direction rectiligne, disposition qui indiqué 
leur déplacement et un certain degré de tension. Eh 
avant, les ligaments ronds dont le trajet est aussi direct 
au lieu d'être flexueux. Enfin, en arrière, deux cordons 
réguliers faisant saillie sur les côtés du rectum et des- 
cendant en arrière des ovaires représentent les ligaments 
utéro-sacrés (plis de Douglas) ; on peut les suivre jus« 
qu'à la partie supérieure du bassin, dans les régions 
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f. sacrée et lombaire où ils s'étendent en éventail. (Voyc2 

I les figures 1 et 2 do la planche VI.) 

l Du côté de la vulve, nous trouvons une tumeur d*un 

^ certain volume qui écarte les grandes lèvres. Nous pou- 

[i vons constater qu'elle est plus ou moins réductible, et 

:[ dans ce cas l'abdomen étant ouvert, on suit mieux la 

.1 ' continuité des organes internes qui sont sortis en partie 

à Texlérieur. Quant à sa forme, sa coloration, sa consis- 
tance, ces signes physiques sont plus nettement carac- 
térisés chez le vivant; nous les indiquerons dans la 
symplomatologie. 

Cette disposition générale des organes est surtout bien 
évidente^ lorsqu'on a pratiqué une coupe longitudinale 
antéro-postérieure de la région du périnée : on saisit 
alors dans leur ensemble les rapports de Tutérus, sa 
direction, son allongement, les diverticulum que h vessie 
e( le rectum envoient dans la tumeur, les prolongements 
du péritoine entre tous ces organes, la direction du canal 
de l'urèlhre, le renversement du vagin, la nouvelle con- 
flguration du périnée. J'ai représenté ces dispositions 
d'après deux pièces dont j'ai donné plus loin l'observa- 
tion complète. (Voyez la figure 1 de la planche IV, et la 
figure 2 de la planche III.) 

Nous allons maintenant passer en revue les altérations 
de forme et de structure que peuvent présenter l'utérus 
et les autres organes qu'il entraine, et qui concourent à 
former celte tumeur complexe à laquelle on a donné le 
nom de chute de l'utérus. 

UTÉRUS. 

Déplacement. 

L'organe en entier a subi un déplacomont en bas : dans 
la chute incomplète, on aperçoit son corps dans la cavité 
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pelvienne derrière le bas-fond de la vessie; si l'on compare 
sa hauteur avec celle du putois, on voit qu'il est situé quel- 
quefois au niveau de Parcade pubienne, ou qu'il remonte 
jusqu'à la moitié de la symphyse. Dans les nombreuses 
observations de M. Huguier, qui cependant admet que le 
corps reste toujours dans le bassin, cette dernière mesure 
est la plus générale. Dans les pièces du musée Dupuytren 
on peut constater facilement cette situation. la symphyse 
pubienne apparaissant dans la plus grande partie de 
son étendue en avant de l'utérus, qui comprime la vessie. 
M. Huguier n a observé que deux faits exceptionnels: l'un 
dans lequel le corps arrivait à la partie supérieure du 
pubis, l'autre dans lequel il flottait dans labdomen. 

Si la chute est complète, on ne trouve plus de traces 
de l'utérus dans la cavité du petit bassin, il n*y a qu'une 
ouverture assez étroite entre la vessie et le rectum, 
leurs deux parois sont accolées et séparées par les annexes 
de l'utérus : dans le sac formé par le vagin renversé, la 
matrice est au-dessous et en avant du pubis dans une po- 
sition variable puisque rien ne la maintient, elle est seu- 
lement suspendue par les replis péritonéaux en haut et les 
tuniques du vagin à la partie inférieure, mais elle est sou- 
mise à tous les mouvements de la tumeur et sa direction 
peut varier dans tous les sens. (Voy. la figure 1 de la 
planche III.) 

Le col est toujours descendu puisqu'il est situé hors 
de la vulve, et il n'y a de variétés dans sa situation que 
pour ses différents segments, lorsqu'ils sont le siège d'une 
altération pathologique sur laquelle nous reviendrons. 

Direction. 

La position de l'utérus est variable : en général, il est 
appliqué en avant, contre la face postérieure de la vessie 
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qu'il déprime; quelquefois il est renversé en arrière, ap- 
puyé sur le rectum, et cette rétroversion peut être com- 
plète, et s'accompagner de rélroflexion ; dans ce cas te 
corps de l'organe peut descendre presque au niveau de 
son col. La première disposition est due à l'abaissement 
de la vessie, dont une partie, le bas-fond, a été entraînée 
dans la tumeur vaginale; il en résulte aussi une espèce de 
courbure générale de l'organe, appréciable surtout quand 
la portion de son tissu qui répond au col, a subi un allon- 
gement plus ou moins considérable. Cetle disposition 
lui permet de s'infléchir plus facilement dans un sens ou 
dans l'autre, par suite du rapport disproportionné qui 
existe alors entre le col et le corps et le peu de résistance 
que le premier peut opposer, soit au poids de Torgane, 
soit à la pression des viscères qui agissent sur lui. La 
partie de l'utérus comprise encore dans le canal vaginal 
suit l'axe de ce canal, c'est-à-dire l'axe du détroit infé- 
rieur, tandis que la partie qui est au dehors, se dirige en 
arrière, pendante entre les cuisses, dans la station debout, 
elle s'incline de plus en plus sur la région anale par suite 
de l'amincissement de la région périnéale, de l'évasemenl 
de plus en plus considérable de la vulve, qui résulte de 
Teffacement de la commissure postérieure de cette ouver- 
ture. 

Forme. 

Il est très difficile que l'utérus conserve sa forme nor- 
male lorsquMl est ainsi déplacé, soumis à une certaine 
compression, à des tiraillements par son propre poids et 
par celui des organes qu'il entraîne avec lui, surtout 
enfin lorsqu'il est le siège de modifications profondes dans 
son tissu. Dans la plupart des cas, il prend une forme 
très allongée, aplatie d'avant en arrière ; il diminue in- 
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sensiblement de volume, depuis la portion renflée de son 
corps jusqu'à son col dirigé en bas. Quelquefois sa par- 
lie moyenne esl rélrécie lorsque les deux exlrémilés^ \^ 
corps et le museau de tanche, ont subi une certaine hy<- 
pertrophie : il ressemble alors à une gourde. 

Dimensions. 

L'utérus peut avoir conservé ses dimensions normales, 
mais ce h\i est le moins commun : les modifications qui 
sont survenues dans sa structure ont déterminé une aug- 
mentation dans son volume. Ce développement peut être 
général ou partiel et porter sur les différents segments 
de Torgane. Les belles recherches de M. Huguier ont 
aujourd'hui mis ce point hors de doute, et les observa- 
teurs modernes seront obligés de mentionner avec soin 
la longueur totale de Torgane et les dimensions de ses 
différentes parties pour donner à leurs observations un 
caractère d^exactilude. Ainsi, dans les observations an- 
ciennes, toutes les fois que Ton n'indique pas d'une ma- 
nière très positive que Tutérus a conservé son aspect 
normal , ses dimensions ordinaires, on peut présumer 
qu'il y avait un allongement d'une partie de Torgane^ 
comme cela s'observe si fréquemment: 

Nous avons cité un fait de chute complète, dans lequel 
l'utérus n'avait pas changé de volume, comme on peut le 
voir dans la figure i de la planche III. Dans le plus grand 
nombre de cas, il est allongé, ses dimensions varient alors 
entre 11 et 24 centimètres pour la longueur totale. Sur 
deux pièces du musée Dupuytren, le minimum était de 
10 centimètres et demi. Pour M. Huguier, sur 64 observa-* 
tiens qu'il a recueillies, la moyenne de la longueur était 
de 12 centimètres. Dans deux cas, nous avons trouvé^ 
10 et 13 centimètres. 
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Quand raffeclion n'esl pas très ancienne, il exîsledes 
traces d'inflammation chronique du lissu ulérin qui don- 
nent un volume plus considérable, surtout au corps de 
Tutérus, et plus tard, ce! le môme parlîe conserve un 
volume assez considérable qui est en rapport avec les 
phénomènes pathologiques qui se passent du côté du col. 

C'est du côté du col utérin que nous voyons survenir 
les changements les plus {grands pour ce qui a rapport sur- 
tout à la dimension. M. Huguiera étudié séparément dans 
lesdeHx segments du col utérin ces variations de longueur. 
Le museau de tanche peut présenter celte dimension 
assez considérable comme dans les exemples représentés 
par Boivin et Dugcs dans leur allas, dans les cas ou il 
sortait de la vulve. Mais c'est principalement la portion 
sus-vaginale du col qui s'allonge le plus, comme le dé- 
montre M. Huguier dans presque toutes ses observations 
où cet état coïncide avec une chute de l'utérus. 

Cavité utérine. 

La cavité utérine nous présente certaines modifications 
générales semblables à celles que nous venons d*étudier 
dans l'utérus; ainsi elle participe à l'allongement général 
de cet organe, dans les différentes parties de son étendue, 
elle s'habitue aux mêmes inflexions. Elle a suivi au>si le 
développement de l'organe en s'agrandissant principale- 
ment dans la région du corps. La surface interne par- 
ticipe à cette espèce d'inflammation chronique qui 
existe au début, car souvent elle est le siège d'une véri- 
table sécrétion catarrhale. Scanzoni a fait remarquer que 
cet accident s'observe assez souvent dans les chutes de 
Tulérus, pour faire admettre un état congestif et une 
sécrétion anormale plus abondante qui doit amener des 
altérations dans la structure de h membrane interne. C'est 
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lexamen des faits de chutes anciennes de l'utérus sur des 
femmes âgées, alors que les fonctions de l'organe sont 
presque complétemenl abolies, qui a pu faire dire à 
M. Huguier 'que c'était une erreur de croire que la mem- 
brane muqueuse utérine fût engorgée, épaissie. Dans le 
plus grand nombre de cas, à un centimètre et souvent 
moins de l'orifice du col, il l'a trouvée tout à fait saine. 
Dans les cas où accidentellement on trouve Touverture 
inférieure du col oblitérée, il n'est pas rare de trouver la 
cavité du corps de l'utérus notablement distendue par une 
matière épaisse, visqueuse, noirâtre ou grisâtre, comme 
dans un des faits que nous avons rapportés. L'accumula- 
lion de cette matière produit une distension mécanique 
des parois utérines, qui sont en même temps sensiblement 
amincies. 

L'ouverture inférieure du museau de tanche se trouve 
placée comme nous l'avons vu au sommet de la tumeur, 
regardant en bas et un peu en arrière, elle est dirigée à 
droite ou à gauche. Dans la première période elle présente 
les caractères que Ton assigne le plus habituellement à 
cette ouverture : c'est une fenle transversale dont la 
lèvre supérieure est un peu plus saillante que la lèvre 
inférieure. Mais si la tumeur a fait beaucoup de progrès, 
si le vagin a été entraîné, l'air extérieur et les frottements 
qui ont agi sur sa surface ont rendu sa coloration uniforme, 
la saillie du pli transversal s'est effacée, et il y a souvent 
une certaine difficulté à reconnaître Touverlure utérine. 
Souvent on peut à peine y introduire un stylet de trousse, 
et chez les femmes âgées Touverture s'oblitère complè- 
tement. En recherchant alors le siège de celte oblitération, 
on voit qu'elle peut exister en différents points de l'éten- 
due du col, lanlôt à Torifice, tantôt à 2 ou 3 centimètres 
du point correspondant à l'orifice extérieur, comme dans 
une pièce présentée à la Société anatomique par M. Vcr- 
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neuii, et dans un fail que je rapporte dans ce travail. 
M- Hiijîuier a reiiconlré seulement denx Ibis coite oblité- 
ration, elle n'est pas laiecbez les vieilles fenimos, inéme 
lorsqu'elles ne sont pas atteintes de chute de l'utérus. 



Altérations de structure. 

L'uiérus présente des modiScations profondes dans son 
tissu ; dès les premiers degrés de l'affection il a subi l'iii' 
fluence d'un cLal congestif, de cette espèce d'inflammation 
chronique que les auteurs décrivent sous le nom d'engor- 
gement. Il parait plus gros, plus dur à la pression, il y a 
une véritable augmentation de son parenchyme. Lorsque 
le déplacement date depuis longtemps, il survient d'autres 
changements. Le tissu utérin, à la coupe, présente un 
aspect pâle, il est moins dense, moins serré qu'à l'état 
normal, il s'allonge et se déchire plus diffîcilement. U 
présente une épaisseur considérable, mais dans le plue 
grand nombre des cas c'est dans le sens de la longueur de 
l'organe qu'il s'est développé : ce fait est surtout évident 
lorsqu'on l'étudié au niveau du col dans les chutes an- 
ciennes de l'utérus chez des femmes âgées. On a décrit 
cet état comme une hypertrophie, mais il n'est pas encore 
démonlré qu'il y ait là augmentation des éléments propres 
du tissu utérin, hypergénése ou production d'élémenla 
nouveaux, néoplasmes, donnant â ce tissu les caractères 
que nous avons indiqués et qui diffèrent de ceux du tissu 
propre de l'utérus. 

Les parois de l'utérus, sous l'influence de cette lésion 
de structure que nous venons d'indiquer, présentent des 
changements remarquables. Si l'on fend l'uiérus dans 
toute sa longueur, on reconnaît une augmentation dans 
son épaisseur, une hypertrophie considérable du paren- 
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chyme qui pculêlrolimUée au corps ou au col derorgane. 
Il y a quelquefois une espèce d'anlagonismo dans celle 
alléralion do lissu enlre le corps el le col : dans le fait 
d'hyperlrophie du col, on peut rencontrer une atrophie 
du lissu des parois du corps de l'organe, un amincisse- 
ment considérable, comme dans rexempledécrit par M. Hu- 
guier d'après une pièce du musée Dupuylren. 

Dans un fait récent, M. Verneuil a fait connatlre une 
nouvelle variélc de celle alléralion, à savoir une hyper- 
trophie de la région sous-vaginale du col et de la portion 
sus-vaginale, lésions rares, d'après M. Huguier, qui les re- 
garde même comme en antagonisme Tune avec l'autre. 
{Gaz. hebdom. y iS69.) De nouvelles recherches, mainte- 
nant que l'attention est éveillée sur ce point, montreront 
la relation qui peut exister onlre l'allongement hyper - 
trophique de ces trois segments de l'utérus. Ils présentent, 
dans la plupart des cas, des caraclères assez tranchés 
pour qu'on puisse les reconnaître distinctement. 

Vessie. 

La vessie présente des changements très remarquables 
dans sa configuration, ils sont surtout très appréciables 
quand la chute de l'utérus a atteint un certain développe- 
ment. Nous verrons, dans le mécanisme, comment elle est 
enlraînécconstammentpar le vagindontla paroi supérieure 
se renverse; son bas-fond et une pelile partie de sa face 
antérieure forment alors une espèce de poche diverticu- 
laire qui descend plus ou moins dans la tumeur sous- 
vulvaire. Le réservoir urinaire se trouve divisé en deux 
poches séparées par un rétrécissement très marqué qui 
existe toujours un pou au-dessus do l'ouverlure vulvaire, 
au dessous de la symphyse pubienne, dans un point corres* 
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Rectum. 



Les lésions du côte de cet organe ne sont pas constantes. 
En f,énéral^ quand là lumcur formée par la chute de 
Tulérus n'est pas très volumineuse, si la paroi postérieure 
du vagin n'est pas complètement renversée, le rectum 
n'est pas entraîné. Dans le cas contraire, voici les carac- 
tères du déplacement : la paroi antérieure seule présente 
un diverticulum en forme de doigt de gant, siégeant au- 
dessus du sphincter interne; sa paroi postérieure reste 
en place. Lorsqu'il est plus développé, ce renflement 
contdurno le bord postérieur du vagin et descend dans la 
tumeur, dont il occupe la région postérieure, comme le 
diverticulum vésical en occupe la région antérieure; il est 
alors en rapport avec la partie postérieure de Tulérus: il 
peut présenter de 2 à 5 centimètres de longueur. Ce diver- 
ticulum inlersliliel, ce rectocèle, est formé par toutes les 
tuniques de Tintestin. M. Huguier a constaté, dans un cas, 
l'amincissement de la tunique fibreuse et de la tunique 
musculeuse à fibres longitudinales. 

Vagin. 

Â tous les degrés de développement de la tumeur, le 
vagin est une de ses parties constituantes. Comme il en 
forme la surface exlérieure, nous n'étudierons pas ici sa 
coloration, les rides qu'il présente, mais seulement sa 
disposition générale et les altérations de son tissu, les 
autres signes appartenant à la symplomatologio. 

11 est facile de voir dans une chute de l'utérus encore à 
son début les deux parois du vagin, entraînées, faire une 
saillie à l'intérieur. En avant, en arrière et sur les côtés 
de la tumeur, existe une rainure circulaire qui offre une 
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étendue variable en proFondeiir. F^orsqiie la chute est plus 
avancée, la paroi antérieure du vagin a disparu complète- 
ment : elle a été entraînée en bas; enfin la paroi postée 
rieurene s'observe que rarement complètement renversée. 
Les parois du vagin sont souvent amincies; dans ces cas, 
les culs-de-sac pèritonéaux descendent très bas. D'autres 
fois, elles sont très épaisses; elles adhèrent dans une cer- 
taine étendue au pourtour du col de l'utérus. Cette hyper- 
trophie est formée aux dépens de la tunique fibro-dartoïque 
qui le revêt. Le tissu est pâle, mollasse, très extensible 
ou cédant très difficilement; il est lamelleux, entrecroisé 
de fibres : c'est lui qui donne à la tumeur sa consistance 
particulière. Il est développé surtout à l'extrémité de la 
tumeur, autour de l'insertion du vagin sur le col de l'uté- 
rus. Dans un cas, je lai rencontré remontant très haut en 
avant et en arrière, et limitant les culs-de-sac péritonéaux 
à cette distance : cette disposition est assez rare; j'en ai 
trouvé un fait semblable dans Froriep. (Yoy. les figures 1 
et 2 de la planche IV.) 

Vulve^ périnée. 

La largeur considérable de la vulve tient au relâche- 
ment produit par la distension de la tumeur : la commis- 
sure postérieure est effacée ; elle est refoulée en arrière, 
vers le périnée. Cette dernière région est souvent très 
amincie, surtout lorsque le rectum entre aussi dans la 
formation de la tumeur; d'autres fois, ses dimensions 
n'ont pas changé sensiblement. 

Péritoine, 

Lesdéplacemenlsdu péritoine sontimporlants à bien con- 
naître pour le chirurgien au point de vue des opérations 
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qu'il peut avoir à pratiquer sur la tumeur ou dans les 
régions voisines. Nous ne pouvons rappeler ici les rap- 
ports normaux de cette membrane avec tous les organes 
de la cavité pelvienne qui peuvent accompagner l'utérus 
dans son déplacement, il suffira de jeter un coup d'œil sur 
la figure 1 de la planche I pour comprendre les change* 
ments de situation de cette membrane que nous allons 
décrire. 

Les culs-de-sac formés par le péritoine entre la vessie et 
l'utérus dune part, entre le rectum, le vagin et l'utérus 
d'une autre part, sont considérablement augmentés et, 
partant, très rapprochés de la paroi périnéale. Il y a 
beaucoupde variétés dans cette disposition, qui dépend 
de la durée de la maladie, de la cause qui l'a produite, 
dudegréde son développement. Dansunechute incomplète 
de l'utérus on trouve le cul-de-sac vésico-utérîn des- 
cendu, tandis que le cul-de-sac postérieur recto-utérin 
est engagé derrière le vagin et descend entre lui et le col 
de l'utérus. 

Quand le tissu fibro-dartoîque du vagin est hypertro«> 
phié, on voit que ses culs-de-sac, et en particulier le cul- 
de-sac postérieur, ne descendent pas aussi bas, ce qui est 
nn avantage pour les opérations que Ton voudrait prati- 
quer sur le col (vovez les figures 1 et 2 de la planche IV). 
Si au contraire les parois vaginales sont minces, relâ- 
chées, on voit ces culs-de-sac, autant l'antérieur que le 
postérieur, s'enfoncer jusqu'au niveau du col, le vagin 
semble former alors un sac herniaire renfermant l'utérus 
comme dans l'exemple de chute complète que j'ai donné 
(voyez la figure 1 de la planche III). 11 est très rare de ren- 
contrer des anses intestinales dans ces diverticulums du 
péritoine; quand ils existent, on les trouve surtout dans 
le cul-de-sac postérieur, entre le rectum et l'utérus. 
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Ligaments. 

On trouve souvent des brides formées par le péritoine 
autour des organes pelviens déplacés, principalement au- 
tour du rectum» des ovaires et des trompes. L'utérus est 
maintenu, comme on le sait, par des ligaments doublés par 
le péritoine qui jouent un certain rôle dans la statique 
de cet organe; il est important de voir leur élat dans 
rabaissement de cet organe. Il faut examiner avec le plus 
grand soin la cavité abdominale, mais il ne faut pas croire 
que môme une réduction légère de Tutérus rende à ces 
ligaments leur laxité et leur disposition première ; ils ont 
acquis cette nouvelle disposition qui pendant la vie est 
restée permanente, Tétat cadavérique ne la fera pas 
changer. 

On constate facilement sur les côtés du rectum des 
brides irrégulières des tractus fibreux qui ne résistent plus 
quand on abaisse de nouveau l'utérus ; ce sont les restes 
des ligaments utéro-sacrés, sacrés-lombaires d'Huguier, 
plis de Douglas. D'autres fois, comme nous l'avons ob- 
servé, ces replis s'étalent en éventail dans la région sacrée, 
disposition qui indique une certaine tension. 

Les ligaments larges sont irréguliers, plissés sur eux- 
mêmes autour des annexes de l'utérus, retenus par des 
brides, soulevés par des tumeurs qu'on trouve si souvent 
dans ces cas de prolapsus dans les ovaires ou les trompes. 

Les ligaments ronds n'ont éprouvé aucune modification 
dans la rectitude de leur trajet, ils présentent encore leurs 
ilexuosités. 

Annexes. 

Les ovaires et les trompes sont déjà bien sujets à se 
déplacer dans l'éilat normal, leur situation dans lo bassin 
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n'est pas 1res fixe, aussi n'esl-on pas d'accord sur les 
changements de position qu'ils subissent dans la chute de 
Tutérus. Quand elle est incomplète, le corps restant en- 
core dans l'abdomen, on retrouve toujours ces organes 
plus ou moins rapprochés l'un deTaulre, descendus, maïs 
encore situés sur le plancher pelvien. 

Si l'utérus a franchi le détroit inférieur de la vulve^ oii 
voit alors ces organes suspendus pour ainsi dire au som- 
met du corps de Tutérus, mais-encore situés dans le bas- 
sin avec les trompes. On peut voir cette disposition sur 
une pièce du musée Dupuytren où la chute est complète, 
et sur la figure 1 de la planche III où j'ai représenté celte 
même disposition. 

Ces organes présentent très souvent des altérations dans 
leur tissu : on trouve souvent des kystes dans les trompes, 
les ovaires, et le volume que ces tumeurs ont acquis n'a 
pas été toujours sans influence sur la production de la 
chute de l'utérus. 



SYMPTOMATOLOGIE. 

La présence d'une tumeur dans la région de la vulve est 
le premier symptôme qui attire souvent l'attention de la 
malade, et que le chirurgien est appelé à constater. Celle 
tumeur peut rester stalionnaire ou progresser comme nous 
le verrons; mais depuis ce premier degré d'apparition à 
la vulve jusqu'à la chute complète de l'utérus, nous avons 
un grand nombre de degrés intermédiaires qui ne diffè- 
rent les uns des autres que par certains caractères. Nous 
les signalerons pour montrer les divisions que l'on pour- 
rait établir et que nous avons déjà indiquées. En effet, 
au point de vue de la symptomatologie, ces caractères 
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n'offrent pas la môme importance que dans une étude 
anatomo-pathologique, certains signes n'offrent pas la 
même rigueur qui permet de séparer bien distinctement 
deux états différents. Nous pourrons ainsi tracer un ta- 
bleau d'ensemble plus simple de la chute de l'utérus^ en 
plaçant d'un côté l'étude des signes physiques de la tu- 
meur, d'autre part les symptômes qu'elle détermine, soit 
dans les fonctions physiologiques des organes malades^, sdit 
dans l'état général de la malade. 

L'examen d'une femme atteinte de chute de l'utérus, 
alors que la maladie n'a atteint qu'un développement très 
modéré, permet au chirurgien de reconnaître un ensemble 
de signes qui caractérisent tout de suite cette affection. 
Je vais essayer d'en tracer un tableau d'ensemble, pour 
reprendre ensuite chacun des signes principaux, pour 
l'étudier isolément et d'une manière complète* 

Ce qui frappe au premier abord, c'est l'existence d'une 
tumeur piriforme située^entre les grandes lèvres, écartant 
celles-ci, entourée à sa base par des replis plus ou moins 
accusés, formés par la muqueuse vaginale. Légèrement 
dirigée en bas, cette tumeur offre une coloration d'un gris 
rosé, sèche, lisse, quelquefois rugueuse et excoriée à sa 
surface. Son sommet est légèrement renfié et présente 
quelques replis, et surtout un enfoncement transversal 
peu profond, laissant souvent suinter un liquide visqueux : 
c'est l'indice de l'ouverture de la cavité utérine ; sa base 
est légèrement rélrécie par l'ouverture de la vulve; elle 
semble ainsi pédiculée. Les grandes lèvres sont refoulées 
en dehors, les petites lèvres quelquefois complètement 
effacées : à leur réunion supérieure à la base de la tumeur 
qu'elles circonscrivent, se voit l'ouverture de l'urèthre, 
abaissé et caché dans ces replis. Le périnée paraît diminué 
dans son diamètre antéro-posléricur ; il présente une saillie 
plus considérable que dans l'état normal, comme si une 
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tumeur profonde le refoulait en bas; il offre une saillie 
bombée. L'anus fait aussi une saillie plus considérable, 
et souvent sa membrane muqueuse fait hernie à l'extérieur. 
(Voyez la figure 1 de la planche V.) 

Si Ton saisit cette tumeur à pleines mains, on lui trouve 
une consistance mollasse; on déprime facilement ses pa- 
rois, et Ton conslale profondément une sensation de résis- 
tance particulière. Si Ton soulève la tumeur, on voit 
qu'elle jouit d'une certaine mobililé dans tous les sens : 
on peut l'attirer en bas, la refouler. Elle est réductible, 
et, dans la plupart des cas, on peut la replacer jusqu'au 
fond du vagin; mais elle se reproduit avec la plus grande 
facilité. On peut constater alors que c'est la paroi vaginale 
qui vient se renverser au dehors, pour recouvrir la plus 
grande partie de la tumeur. II existe encore une certaine 
étendue du canal vaginal, et, en passant les doigts en avant 
et en arrière de la tumeur, on sent une rainure circulaire 
qui l'entoure, rainure plus ou moins profonde, qui est le 
reste du conduit du vagin, au fond duquel on sent le pédi- 
cule même de la tumeur se prolonger plus ou moins haut. 
Si, en même temps, on palpe la tumeur, on ne tarde pas 

se convaincre que ce pédicule supérieur se continue 
^\ec a tumeur profonde, dont la résistance s'aperçoit au 
toucher, et on peut reconnaître sa forme, qui correspond 
à celle de l'utérus. Le toucher par le rectum permettra de 
reconnaître aussi la forme du pédicule, qui est celle du 
corps de la malrice; l'examen par l'hypogastro, difficile, 
ne permet pas toujours d'arriver sur ce même organe. Si 
Ton veut introduire une sonde dans l'urèthre, on éprouve 
. une certaine difficulté : l'instrument est arrêté tout de 
suite ; il faut élever le pavillon de l'instrument et diriger 
la sonde en bas, presque parallèlement au pubis, pour 
pénétrer dans le réservoir de Turine; on constate que 
celle-ci a été entraînée en bas el en avant; l'instrument 
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peut soulever la paroi antérieure et supérieure de la 
tumeur. 

Tels sont les signes extérieurs et les principaux carac- 
tères d'une chute de l'utérus. Nous allons maintenant 
étudier séparément les phénomènes qui se produisent 
dans chaque organe ; en un mot, la symplomatologie de 
cette affection. 

Forme. 

La première apparition à la vulve de la tumeur, qui la 
dépasse à peine et qui rentre alors plus ou moins facile-' 
ment, permet de constater qu'elle présente une forme 
arrondie, globuleuse, de la grosseur du museau de tîinche, 
qui quelquefois la forme entièrement. Son volume s'ac- 
croît rapidement, sa forme est moins régulière; elle 
s'allonge comme un cône, présentant souvent un repli 
circulaire, un bourrelet, a sa base, qui est encore régu- 
lièrement arrondie. A mesure que son volume augmente, 
elle devient plus globuleuse; les bourrelets, les rides que 
présentait le vagin à sa base et à sa surface s'effacent. 
Elle devient lisse; néanmoins son extrémité antérieure 
présente toujours une surface irrégulière avec quelques 
plis et une fente transversale, au centre de laquelle se 
trouve l'orifice du col utérin. 

Volume. 

Son volume peut acquérir les plus grandes dimensions, 
non pas seulement quand la chute est complète, car ce 
n'est pas le volume de l'utérus qui augmente la tumeur, 
mais l'entraînement dos organes voisins , le vagin, la ves- 
sie, le rectum, et souvent des anses intestinales, qui 
viennent remplir les culs-de-sac péritonéaux en arrière. 



cuisses, entre lesquelles elle est conlinuellement froissée» 
le contact de l'urine qui s'écoule en bavant sur sa face 
antérieure, toutes ces causes amènent rapidement des in- 
flammations ulcératives à sa surface; il est très fréquent 
de voir sur ces tumeurs, principalement en arrière et sur 
sa face antérieure, qui sont toutes les deux plus exposées 
aux frottements, soit dans le lit, soil lorsque la malade 
est debout, il est très fréquent de voir de larges plaque^ 
ulcérées à moitié*, à bords irréguliers déchiquetés, don- 
nant très peu de suppuration, et pouvant, dans quelques 
cas rares, présenter des traces de gangrène. Les nom- 
breuses planches du mémoire de M. Huguier montrent 
toutes ces variétés de configuration de ces plaques ulcé-> 
rées de la muqueuse vaginale renversée dans la chute de 
l'utérus. 

Dans les tumeurs anciennes, à mesure que le vagin des* 
cend, que le poids de la tumeur augmente, il se passe un 
phénomène particulier du côté de l'ouverture du col uté- 
rin, phénomène que Scanzoni a décrit sons le nom d'in- 
version du col. On l'observe surtout chez les femmes qui 
ont eu des enfants, il tient sans doute à un effacement 
des lèvres du museau de tanche, à un élargissement de 
l'ouverture même du col, lésions qui existaient sans doute 
déjà avant la chute de l'utérus et que l'on peut constater 
facilement sur des femmes qui n'ont aucune espèce 
d'abaissement de cet organe : cet état peut donc être 
regardé comme une prédisposition. Voici le mécanisme 
suivant lequel il s'opère. L'orifice utérin se dilate d'a- 
bord d'une manière sensible, ses bords s'écartent ré- 
gulièrement et forment bientôt un centre saillant de S à 
Il centimètres de diamètre ; au milieu on aperçoit le col 
ou plutôt sa cavité, car il est renversé de manière que sa 
membrane muqueuse boursouflée forme un anneau rou— 
geàtrC; d'un bleu violacé qui entoure l'ouverture même de 
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la cavité du coK On voit souvent sourdre par cet orifice un 
mucus filant qui provient de la sécrétion des follicules 
muqueux du col enflammé. Celte ouverture peut être con- 
sidérablement agrandie soit que des couches antérieures 
aient complètement détruit le museau de tanche, soit que 
des pressions répétées du membre viril aient dilaté celte 
ouverture comme les auteurs anciens en rapporlent quel- 
ques exemples. M. Huguier Ta vue présenter jusqu'à 5 cen- 
timètres de diamètre. Pour ce chirurgien cette dilatation 
par renversement du col utérin est produite par la résis- 
tance que le vagin renversé oppose à la descente progres- 
sive de T utérus sous la pression continuelle des viscères 
abdominaux. M. le professeur Jobert (deLamballe) aaltri- 
bué cet agrandissement de Touverturedu col utérin à la 
disposition particulière- des fibres musculaires qui entou- 
rent cet orifice (Union médicale^ 1858). D'un autre côté, il 
n'est pas rare de voir Toblitération complète de cette ou- 
verture ; nous avons indique déjà dans quelles régions du 
col elle pouvait se rencontrer. 



Signes fournis par le toucher. 

L'examen allenlif de la tumeur par le loucher fait re- 
connaître une sensation particulière de mollesse, qui n'est 
pas la mémo dans les différents points de la tumeur. 
Ainsi en avant; dans les cas de prolapsus un peu dévelop- 
pés, on trouve une véritable sensation de flucluation, on 
peut limiter une certaine étendue à la partie antérieure et 
supérieure de la tumeur où Ton trouve une certaine résis- 
tance, une élasticité, et une véritable fluctuation. Si l'on 
presse un peu fortement sur celte région en la compri- 
mant de bas en haut, on sent qu'elle s'affaisse; dans 
quelques tumeurs anciennes, cette pression fait sortir 

LE GENDRE. ^ 



66 

rurine par le méat urinaire, et nous verrons que la paroi 
de cette cavité est très mince^ puisqu'on peut la soulever 
avec une sonde introduite dans la vessie dont elle est une 
dépendance. 

En comprimant la tumeur pendant un certain temps 
on la déprime, on parvient alors à sentir profondément 
une résistance produite par un tissu plus dur qui affecte 
une forme cylindrique allongée. Dans les tumeurs volumi- 
neuses et anciennes^ on peut pratiquer cet examen sans 
grande douleur pour la malade. On peut suivre alors jus- 
qu'au pédicule de la tumeur ce corps résistant que nous 
venons de signaler; dans quelques cas, on peut le limiter 
avant d'avoir atteint le pédicule. On sent alors une tumeur 
profonde globuleuse, plus large dans ce point qu'à l'ex- 
trémité inférieure de la tumeur; au-dessus existe un vide : 
on peut serrer le pédicule dans les doigts sans avoir la 
sensation d'aucun corps d'un certain volume dans son inté- 
rieur : à tous ces signes on reconnaîtra l'utérus et son dé- 
placement complet dans la tumeur. Dans des cas plus 
nombreux, on sent celte tumeur s'enfoncer dans le vagin, 
et l'on peut la mesurer approximativement par la sensa- 
tion qu'elle donne. Les autres signes fournis par le toucher 
rectal, vaginal, quand les parois du vagin ne sont pas 
complètement renversées, les recherches par l'explora- 
tion au-dessus du pubis, permettent de reconnaître le 
corps de Tulérus et sa continuité avec le gros cordon ré- 
sistant que nous venons de signaler. 

Il est difficile d'apprécier le poids de Ja tumeur, parce 
qu'elle est soutenue par un pédicule large et qu'elle offre 
une mobilité assez restreinte. Dans quelques cas rares, 
dans les tumeurs anciennes et 1res développées, on trouve 
en arrière une sensation très marquée d'élasticité, en 
même temps que la tumeur offre un développement con- 
sidérable ; si on la comprime pendant un certain temps 
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comme pour la réduirp, on ne tarde pas à la voir dispa 
raîlre avec un bruit particulier de {;ar}}Ouillement qui 
indique la présence d'anses intestinales dans son inlé- 
rieur. 

I/abaissement si fréquent de la totalité de l'organe 
môme dans les cas ou le développement exagéré d'une de 
ses parties Ta entraîné au dehors, rend difficile l'examen 
par riiypogastre. Ce n'est que dans cerlainscas, chez les 
sujets très maigres, que la main peut aller reconnailre le 
corps de l'utérus derrière la vessie, encore dans cet exa- 
men faut-il imprimer des mouvements à la tumeur pour 
bien s'assurer ([ue l'on a affaire à cet organe, et ne pas le 
confondre avec des tumeurs des ovaires, des trompes ou 
des amas de matières remplissant le rectum. 



Catliétérisme vésical. 

I.e cathétérisme vésical peut servir à reconnaître la si- 
tuation de Tulérus, mais principalement à constater la 
disposition particulière qu'affecte la vessie, la déviation 
de Turèthre. J'ai signalé déjà le déplacement du méat 
urînaire qui, recouvert par des plis du vagin, est quel- 
quefois caché sous le clitoris et son prépuce tiraillé en bas ; 
j'ai montré les différentes courbures que prend le canal 
de l'urèthre, sa déviation dans un déplacement considéra* 
ble de l'utérus. Ces changements de situation nécessitent 
de pratiquer le cathétérisme d'une manière différente que 
dans l'état normal. 

Après avoir déplissé la région supérieure de la vulve 
pour apercevoir le méat urinaire, on introduit rcxtrémito 
de la sonde dans son ouverture; mais h une distance d'un 
centimètre à 1 centinuîlre et demi, il est nécessaire d'éle- 
ver le pavillon en haut pour diriger l'instrument en arrière 
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vers le rectum, parallèlement au pubis, afin de suivre la 
nouvelle dircclion de Turèthre. La courbure de la canule 
permet aussi très bien, dans ce cas, l'emploi d'une sonde 
d'homme dont on tourne la concavité en bas. L'instrument 
étant introduit permet de reconnaître les rapports du di- 
verticulum de la vessie qui a été entraîné en bas« Avec le 
bec de la sonde on peut soulever la paroi vaginale et con- 
stater les limites inférieures du cystocèle; en le portant 
en arrière du côté du rectum, on peut, en combinant cette 
exploration avec le toucher rectal, reconnaître si le col 
de l'utérus est encore placé entre la vessie et Tintestin ; 
dans le cas d'absence de Tutérus le doigt reconnaît facile- 
ment la sensation que donne l'instrument. 

Catliétérisme utérin. 

Il est un moyen qui permet d'apprécier facilement la men- 
suration de la cavité utérine, mais il offre des dangers très 
sérieux, et Ton ne devra l'employer qu'avec la plus grande 
prudence, je veux parler du cathétérisme utérin. L'intro* 
duction de l'hystéromètre dans la cavité utérine permet de 
constater souvent sa longueur plus grande qu'à l'état nor- 
mal. Nous avons déjà donné les chiffres des variations. Celle 
disposition est si fréquente que M. Aran admet que rulériis 
est constamment allongé dans l'abaissement, et plus cet 
abaissement est considérable, plus l'allongement est mar- 
qué. Cette opinion doit surtout se rapporter aux faits de 
chute de l'utérus, produite par l'hypertrophie du tissu de 
l'organe ; sans cela elle est trop absolue, car dans les cas de 
prolapsus par cause accidentelle, ou sans lésion organique, 
cette cavité ne peut augmenter sensiblement, malgré le 
degré très avancé du déplacement. Dans ses leçons de 
clinique, le savant médecin de l'hôpital Saint- Antoine a 
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observé un fait intéressant sur cet allongement dclacavité 
utérine qu'il regarde comme plus apparent que réel. Sien 
effet on introduit la sonde dans l'utérus pendant qu'il est 
hors de la vulve et qu'on pratique la même opération après 
avoir eu préalablement le soin de refouler cet organe jus- 
qu'à une certaine hauteur dans le vagin, on trouvera que 
l'utérus allongé, dans le premier cas, aura repris sa lon- 
gueur normale dans le second. 

Cet examen permet aussi de constater les différentes 
positions vicieuses que peut prendre l'utérus, même après 
sa sortie incomplète de Texcavation pelvienne et peut servir 
à les corriger; mais les autres moyens, tels que le toucher 
rectal, vaginal, vésical, permettent d'arriver au même ré- 
sultat, et ils n'offrent par les mêmes dangers que celui-ci. 

Toucher rectal. 

L'exploration par le rectum permet de reconnaître avec 
la plus grande facilité si l'intestin envoie un prolonge- 
ment dans la tumeur. On peut ainsi apprécier la situa- 
tion de l'utérus, sa forme, et distinguer quelle est la 
partie qui est sortie au dehors. Quelquefois cependant, le 
doigt peut à peine atteindre l'utérus, d'autres fois au con- 
traire, dans les cas de rétroflexion, ce moyen serl à le re- 
dresser et à faciliter sa rentrée dans la cavité pelvienne. Ce 
moyen d'exploration est nécessaire pour s'assurer si le 
corps de l'utérus a dépassé le détroit inférieur du bassin, 
et il permet très bien d'apprécier la tension des liga- 
ments, principalement des ligaments uléro-sacrés, replis 
de Douglas, qui forment deux saillies sensibles sur les 
côtés du rectum. 







SYMPTÔMES GÉNÉRAUX. 

Bien avant l'apparition d'une tumeur dans la région de 
la vulve, les malades présentent des phénomènes locaux et 
généraux qui ont appelé leuratlenlion, mais dont elles ne 
peuvent expliquer la cause. Pendant longtemps» c'est un 
sentiment de génc, de pesanteur dans les lombes, dans 
l'abdomen, les douleurs s'irradient du côlédu pli de l'ainOi 
les malades ont la sensation d'un corps étranger qui les 
oblige à faire des efforts continuels comme pour Texpulser 
Lors des parties génitales. Des phénomènes d'irritation du 
côté des autres organes du bassin déterminent des acci- 
dents à peu près semblables : ainsi les malades ont des 
envies fréquentes d'uriner, d'aller à la garderobe; pour 
rendre une très petite quantité de matières, et pour ac- 
complir cet acte, elles font des efforts incessants. Toutes 
CCS causes tendent à augmenter la congestion sanguine 
vers ces organes, déjà si vasculaires, et il en résulte une 
espèce de continuité dans la marche des symptômes qui 
augmentent surtout lorsqu'à cet état pathologique vient se 
joindre la congestion menstruelle. 

Ces symptômes peuvent amener des désordres au loin 
et retentir sur toute Téconomic. Ainsi, du côté des orga- 
nes digestifs, les fonctions ne se feront plus avec la même 
régularité ; il survient des désordres du côté de la nutri. 
tion, les malades maigrissent; mais c'est surtout par 
l'extension des symptômes nerveux que cette période se 
caractérise, et ces nouveaux phénomènes rendent encore 
plus difficile la recherche exacte de la maladie qui peut 
en être la cause. Ainsi les malades offrent tous les trou- 
bles sympathiques nerveux que l'on peut rencontrer du 
côte des organes digestifs, et dans quelques cas, sous Tin- 
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fluence de cette excitation douloureuse continuelle^ on 
voit se déclarer de véritables symptômes d'hystérie. 

Lésions de la sensibilité. 

Une fois que les malades ont reconnu la présence d'une 
tumeur à la vulve, elles observent mieux les symptômes 
qui vont aller en augmentant et ceux qui vont se produire 
de nouveau. En général, les douleurs que nous venons de 
décrire et qui s'irradient dans les lombes, dans la profon* 
deur du petit bassin, du côté du pli de Taine, diminuent; 
elles reparaissent cependant et augmentent lorsque les 
malades restent longtemps debout, font des efforts pour 
soulever des fardeaux, tandis qu'elles se calment dans la 
position horizontale ou après le repos. Il semble que la 
maladie une fois produite, les organes internes s'accom-- 
modent à ce déplacement, ou plutôt les ligaments tiraillés 
qui sont certainement la cause de ces douleurs, comme 
nous le verrons dans la physiologie pathologique, ont 
subi alors un allongement assez considérable qui leur a 
fait perdre leur élaslicilé, leur contractilité propre; iln 
ne peuvent plus retenir les organes, étant trop relâchés, 
et leur action sur les tissus devient de plus en plus 
faible. 

Mais un autre phénomène reste constant, il agit tou- 
jours tant que la tumeur s'accrott, c'est lui qui entretient 
les douleurs vagues et sourdes de la profondeur du bassin 
et qui retentit sur les organes pelviens, je veux parler de 
la congestion chronique des ligaments des vaisseaux de 
ce tissu dartoïque et vasculaire qui existe au pourtour du 
col utérin. Les malades continuent à éprouver de petites 
douleurs sourdes, continues, qui les excitent à pousser et 
à faire sortir la tumeur de plus en plus. Ce mécanisme et 
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cette cause sur lesquels nous reviendrons^ ont été étudiés 
avec beaucoup de soin par mon savant maître M. Cazalis, 
médecin de la Salpôlrière. Il compare ce phénomène à ce 
qui se passe dans la con^jeslion liémorrhoïdaire, où des 
douleurs faibles, incessantes, produisent un ténesme con- 
tinu qui force les malades à pousser au dehors, ayant la 
sensation d'un corps étranger dans le rectum. Ces ma- 
nœuvres répétées Unissent par amener la chute de la mu- 
queuse de toute cette région. Dans la chute de l'utérus, 
les malades racontent parfaitement, dans toute cette pre« 
mière période de la maladie, avoir ressenti, et surtout à 
certaines époques, ce sentiment de douleur qui, du côté 
des organes urinaires et du côté do Tintestin, se traduit 
par des ténesmes, douleur qui les force à pousser lente- 
ment mais continuellement, incessamment. 

À mesure qu'on s'éloigne du début, les douleurs abdo- 
minales diminuent, et en général on ne les retrouve plus 
que très vagues, très peu intenses, alors que la tumeur a 
acquis un volume considérable et qu'elle devrait agir plus 
fortement sur les parties qui la soutiennent. Mais en di- 
minuant, ces symptômes offrent des temps d'arrôt et 

même des augmentations auxépoques menstruelles, comme 
nous l'avons déjà indiqué. 

La tumeur elle-même n'est pas très douloureuse : au 
début, lorsqu'elle vient à sortir, la compression de Tan- 
neau vulvaire peut la rendre un peu sensible, mais en gé- 
néral celui-ci résiste peu, et dans le plus grand nombre 
des cas, la malade ayant eu des enfants, il n*est pas une 
cause de constriction bien considérable. La présence de 
celte nouvelle tumeur contre les grandes lèvres, contre la 
cuisse, à mesure qu'elle descend, irrite les parties. Si Ton 
vient à la presser, il faut agir avec une certaine force 
pour occasionner de la douleur à la malade, douleur pro- 
fonde, sourde, pungitive, qui indique que l'on agit sur la 
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matière elle-même. Quand la tumeur a acquis un volume 
considérable, l'action de Tair extérieur sur la muqueuse 
vaginale a rendu celle-ci insensible; les malades portent 
couvent des ulcérations nombreuses sur la surface de celle- 
ci sans en éprouver aucune gène, le frottement des corps 
durs sur cette région leur esl tout à fait insensible. Quant 
à Tétude de ce symptôme dans les autres organes voisins, 
elle trouvera plutôt sa place dans la description des dé- 
sordres dont ils sont le siège. 



Troubles fonctionnels de l'utérus. 

En général, la chute de Tutérus survient chez des 
femmes déjà âgées, et les troubles que le déplacement 
de cet organe aurait pu produire sont moins graves que 
chez une femme adulte. Dans ce dernier cas, l'exposition 
du col utérin au contact de l'air, son tiraillement par le 
renversement du vagin, sa compression à l'orifice vul- 
vaire, peuvent amener des désordres aux époques mens- 
truelles. Souvent il y a des irrégularités et des arrêts ; 
d'autres fois, au contraire, Thomorrhagie est plus abon- 
dante et dure plus longtemps. Si la tumeur était facile- 
ment réductile avant l'époque menstruelle, son augmen- 
tation de volume, sa turgescence, sa sensibilité plus 
grande pendant cette période, l'empêchent de rentrer dans 
le vagin. 

Cette situation de l'utérus soumis à l'action de la pe- 
santeur, sa compression, ou plutôt celle des tissus qui 
l'environnent, au milieu desquels se trouvent ses vais- 
seaux et ses nerfs, la périodicité de ces causes et souvent 
leur continuité, amènent les phénomènes que Ton observe 
dans tous les organes où la circulation est entravée. Ces 
congestions passives peuvent ne pas se traduire par des 
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que Ton constate si souvent sur la tumeur. On reconnaît, 
d'après la forme, la direction des ulcérations, la cause qui 
les a produites, l'écoulement involontaire do l'urine lais- 
sant un trajet accusé par ces ulcérations. Elles peuvent, 
si elles sont négligées, amener la mortification de cette 
paroi vaginale. Scanzoni a observé un fait dans lequel un 
ulcère gangreneux de la largeur d'une pièce de deux 
francs, situé à la parlie antérieure du prolapsus du vagin, 
perfora la vessie rciiFerméedans la tumeur et fut ainsi la 
cause d'une fistule vésico- vaginale. 

L'urine renfermée dans le réservoir de la vessie s'écou- 
lant ainsi avec difficulté s'altère bientôt, elle amène très 
souvent l'inflammation de la membrane muqueuse, et les 
produits purulents qui s'écoulent alors incessamment sur 
le vagin sont une cause nouvelle d'inflammation souvent 
gangreneuse. Des calculs peuvent se former dans ce diver- 
ticulum vésical, et dans un cas Blandin a incisé directe- 
ment cette poche pour les extraire. 



Troubles fonctionnels du rectum. 

Une partie des symptômes que nous venons d'observer 
du côté de la vessie se retrouvent du côté du rectum ; les 
malades éprouvent dans la région de l'anus des douleurs, 
4§preintes et envies fréquentes d'aller a la garderobe. 
Ici la conformation de l'organe n'est pas aussi altérée que 
dans le cas précédent. Cependant la défécation est diffi- 
cile, il y a une constipation opiniâtre. Si la tumeur vagi- 
nale est très développée, elle tombe en arrière et peut 
quelqufois gêner la sortie des matières, phénomène si- 
gnalé par M. Huguier; on comprend que dans ces cas la 
muqueuse vap,inale soit enflammée, ulcérée par ce con- 
tact. Quand le prolapsus utérin est compliqué de recto* 
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cèle, les matières s'amassent dans le diverticulnm intesti- 
nal, les malades sont obligées de le repousser, de refouler 
la tumeur afin que ces matières puissent reprendre la di- 
rection de rintestin. Dans quelques cas, la muqueuse de 
rexlrémilé inférieure de ce conduit vient faire hernie à 
l'extérieur du prolapsus causé par les efforts continuels qui 
agissent sur cette région. 



OBSERVATIONS. 

J'ai exposé avec détails dans Tanatomie pathologique et 
la symplomatologie les signes auxquels on reconnaissait 
la chute de l'utérus, j'ai montré leur importance, j'ai 
insisté principalement sur ceux qui caractérisaient les 
différents degrés de cette affection, je ne reviendrai pas 
sur cette distinction. Je donnerai seulement quelques 
exemples, types de la chute complète et de la chute in- 
complète de l'utérus, avec allongement et sortie du col 
utérin hors de la vulve. 

Les deux faits suivants ont été rencontrés à l'amphi- 
théâtre des hôpitaux : nous avons fait Tautopsie avec le 
plus grand soin avec notre collègue M. le docteur Bastion. 
Ils nous ont montré la plupart des lésions dont nous 
venons de donner la description. Nous en avons donné les 
dessins pour bien faire voir la nouvelle situation qu'af- 
fectent les organes et les changements que le déplacement 
a apportés à leur configuration. (Voyez la figure 1 de la 
planche IV et la figure 2 de la planche III.) 
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CliiUe incomplète de riUérus^ avec allongement du col^ 
prolapsus du col utériny liypertropliie des cloisons utero- 
vaginales. 

Lo 28 avril 1859, nous avons rencontré» sur une fename 
âfjéc de soixante n::s environ, une chute de l'utérus avec 
renversement complet du vagin entre les cuisses. Les 
ver{;elures nombreuses qui existaient sur l'abdomen de 
cette femme semblaient indiquer qu'elle avait eu des 
enfants; le cadavre était très gros et fortement constitué. 

Entre les cuisses existait une tumeur aussi grosse que 
le poing, se terminant en forme de poire et présentant a 
son extrémité, sur le côté gauche et un peu en bas^ une 
dépression, une sorte de cicatrice tout à fait fermée, qui* 
in(}iquait le point où le vagin s'insère sur le col utérin. 
On ne trouvait aucune trace de museau de tanche, dans 
l'exploration des parties. Cette tumeur descend entre les 
cuisses dans une étendue de 4 centimètres, à partir de 
la fourchette ; il est facile de reconnaître qu'elle est formée 
par le vagin. Celui-ci présente une teinte blanchâtre; sa 
surface est rugueuse, recouverte de lambeaux épider- 
miques qui se détachent facilement. En examinant les 
rapports de ce conduit, on constate que sa paroi anté- 
rieure est complètement renversée en avant : elle est 
située sur le môme plan que l'urèthre; sur les côtés, il 
existe encore un canal qui a 2 centimètres de profondeur ; 
enfin, en arrière, au niveau de la fourchette, on peut pé- 
nétrer à 3 centimètres. 

En comprimant cette masse formée par le vagin, on 
sent qu'elle est traversée par un corps dur, allongé, qui 
occupe son centre jusqu'à son extrémité, de la grosseur 
du petit doigt, et qui semble le coi de l'utérus. Même en 
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tirant sur la tumeur^ on ne peut sentir, dans l'exploration 
par lu vagin» le corps utérin; au contraire, pendant cette 
traction, qui ne fait que maintenir la masse de la tumeur 
amenée jusqu'à la fourchette, le toucher rectal permet de 
sentir facilement, avec le doigt recourbé en crochet, le 
fond de Tutérus; et si l'on vient à relâcher la tumeur et à 
la tirer alternativement, on sent que cette tumeur suit le 
mouvement du corps allongé que nous avons distingué 
d'abord dans son centre, et qui n'est autre chose que le 
col utérin. Le toucher vaginal, comme le loucher rectal, 
permet en outre de constater l'existence d'une tumeur 
dure, arrondie, très résistante, que nous croyons être un 
corps fibreux, situé au-dessus du corps de l'utérus et 
placé tout à fait en avant du rectum. 

La tumeur générale formée par le vagin est réductible, 
mais la moindre pression sur l'abdomen la fait reparaître. 
Dans cette réduction, le vagin est tellement distendu^ 
que l'on peut facilement y introduire le poing. Nous no- 
tons encore la dimension considérable des grandes lèvres* 
Du côté de l'anus, la muqueuse rectale faisait hernie au 
dehors; en tirant sur la tumeur vaginale un peu en haut, 
on faisait rentrer ce prolapsus de membrane muqueuse. 
En ouvrant la cavité abdominale, après avoir enlevé le 
paquet intestinal qui remplit le petit bassin, on aperçoit, 
au fond de cette excavation, le sommet du corps de l'uté- 
rus caché tout à fait derrière la vessie. Il existe un enfon- 
cement très marqué entre ces deux organes, dans lequel 
pénètre le péritoine ; si l'on enfonce le doigt dans ce cul- 
de-sac vésico-utérin, on voit qu'il déborde au moins de 
2 centimètres le bord inférieur de la symphyse pubienne* 
Pour peu qu'on tire sur la tumeur, ce cul-de-sac arrive 
jusqu'à la grande lèvre. Le cul-de-sac postérieur recto- 
vaginal déborde de 3 centimètres le pubis; une tige en* 
foncée perpendiculairement du bord inférieur de cette 
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symphyse vers la fourchette, à travers la tumeur, traverse 
le sommet du cul-de-sac antérieur et arrive seulement au 
niveau du cui- de-sac postérieur. Si Ton mesure la dis- 
tance qui s'étend de celte tige au sommet de la tumeur, 
on a la distance des culs-de-sac, qui est de 7 centimètres. 
Aucun des ligaments do l'utérus ne paraît tendu, excepté 
peut-être les ligaments larges; mais il faut tenir compte 
de deux tumeurs situées sur leur trajet, et qui remplissent 
le fond du petit bassin. En arrière de l'utérus, sont ces 
deux tumeurs de l'ovaire; h droite, tumeur osseuse de la 
grosseur d'un œuf; à gauche, kyste mulliloculaire du 
même volume. 

La vessie présente un cystocèle vaginal, qui descend 
presque jusqu'à la moitié de la tumeur enlre les cuisses. 
Si l'on introduit une sonde dans ce réservoir, on est tout 
de suite arrêté par un obstacle; il faut élever le pavillon 
au-devant du pubis pour pénétrer dans la cavité urînaire. 
On constate alors facilement qu'il existe deux réservoirs 
presque séparés : un supérieur, directement au bout de 
la sonde lorsque le canal est redressé; l'autre inférieur, 
dans la tumeur herniée : ces deux réservoirs semblent 
communiquer par un orifice rétréci. Du col de l'urèthre 
au fond du cvstocèle, on mesure 6 centimètres. 

La cavité utérine mesure 12 centimètres; elle est élar- 
gie notablement. Sa surface interne est rouge noirâtre; sa 
cavité renferme des mucosités; ses parois ne sont pas 
épaissies, A l'extrémité du col, dans lequel on ne constate 
plus de rides, mais une surface lisse, rosée, on trouve 
une véritable imperforalion du côté du vagin; si l'on intro- 
duit un stylet le long du canal, une pression très faible a 
détruit cette petite oblitération du museau de tanche. Pas 
de lèvres apparentes, uniformité du col, qui, très grêle, 
se termine en poire au niveau du corps de l'utérus. Ce 
col n'a aucune apparence d'hypertrophie ; au contraire, il 
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est pâle, comme fibreux, et paraît plutôt atrophié en épais- 
seur, tandis qu'il est très allongé. 

Nous avons pris io moule des parties molles extérieures 
et celui de la cavité du petit bassin, sans rien déranger, 
après avoir enlevé les intestins. (Voyez la Ggure 1 delà 
planche lY, la figure 1 de la planche Y, et la figure 2 de 

la planche YI.) 

» 

Chute incomplète de l'utérus avec allongement du colj pro- 
lapsus du col utérin^ hypertrophie des cloisons utéro^ 
vaginale, utero- vésicale, 

Yoici une autre autopsie faite en décembre 1859. Sur 
une femme de soixante-cinq ans nous trouvâmes une 
tumeurasssez volumineuse entre les cuisses : son diamètre 
était de 5 centimètres et demi. Elle sortait delà vulve, 
mais sa mesure a été prise du bord libre des grandes 
lèvres et nous a donné 3 centimètres seulement. Cepen- 
dant le cul-de-sac vaginal postérieur est tout à fait effacé, 
tandis que l'antérieur présente l'orifice de l'urèthre pres- 
que à son niveau. Le cathétérisme utérin nous donne9 cen- 
timètres de profondeur. Le vagin formait un repli circu- 
laire autour du pédicule de la tumeur, mais on no pouvait 
glisser le doigt dans ce repli, à cause du renversement des 
parois. Le sommet de la tumeur présentait un orifice 
dont les bords étaient renversés, rouges, formant une 
double saillie ; au centre était l'ouverture utérine dans la- 
quelle on a introduit une sonde. La vessie était petite, en- 
voyant un prolongement en avant ; cystocèle dont la pro- 
fondeur était de 5 centimètres. L'utérus était mince, 
caché derrière la vessie. Du côté gauche le péritoine qui 
tapisse les vaisseaux ovariques était tiraillé. Le cul-de- 
sac péritonéal antérieur ou vésico-utérin est peu enfoncé ; 

LE GENDRE. 6 
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le postérieur est considérable. Si l'on introduit le doigt 
dans cette région, on arrive dans une cavité qui descend 
dans la tumeur au dehors de la vulve ; une incision faite 
dans celte région sur le vagin renversé pénétrerait tout de 
suite dans le péritoine. Les ovaires sont descendus dans le 
petit bassin, le péritoine qui recouvre le rectum est en- 
traîné. (Voyez la figure 2 de la planche IlL) 

La chute complète de l'utérus est assez rare pour qu*on 
puisse compter les faits qui existent dans la science. Les 
recherches de M. Huguier ont démontré que beaucoup 
d'observations anciennes que l'on avait présentées comme 
des exemples de prolapsus complet, ne présentent pas 
tous les caractères que l'on assigne aujourd'hui à ce degré 
de déplacement de Tutérus. Je ne puis ici reproduire tous 
ces faits, je donnerai seulement l'exemple suivant, em- 
prunté à Froriep, comme un type de la chute complète 
de Tulérus, simple, c'est-à-dire sans aucune lésion primi- 
tive ou consécutive de cet organe. (Voyez la figure 1 de la 
planche III.) 

Chute complète de l'utérus. 

Une femme de soixante et dix-huit ans fut apportée en 
février 1839 à l'hôpital delà Charité, épuisée, presque 
sans connaissance; elle mourut deux jours après son en* 
trée. A l'autopsie, on trouva une chute considérable de 
l'utérus, remarquable surtout en ce que la partie anté- 
rieure et supérieure delà tumeur était gonflée, élastique, 
tandis que la partie postérieure et inférieure était plus 
ferme et plus dure. Aucune altération des autres viscères, 
si ce n'est une infiltration sanguine de poumon, ne pou- 
vait expliquer la mort. 

En examinant la chute de l'utérus, chute sur laquelle 
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on n'avait aucun renseignement antérieur, on trouva un 
prolapsus considérable du vagin : la partie supérieure 
était renversée et invaginéé dans la partie inférieure. 
Cette invagination avait naturellement eu pour résultat 
d'occasionner un renversement complet de tout lo vagin, 
entraînant tout l'utérus. Outre ce déplacement des or- 
ganes et la chute de la vessie qui l'accompagne ordinai- 
rement, il existait une déviation du canal de Furèthre qui 
était dirigé perpendiculairement en bas; on trouvait aussi 
dans cette pièce des traces d'irritation chronique du vagin 
et de l'utérus. Les parois vaginales aussi bien en avant, 
où elles avaient entraîné la vessie, qu'en arrière, étaient 
manifestement épaissies, et l'orifice du col était complète- 
ment oblitéré dans une étendue de deux lignes et demie, 
en sorte que la cavité utérine était fermée en avant. L'ori- 
fice externe de l'utérus était simplement accusé par une 
très petite dépression à peine sensible; à la partie posté- 
rieure du vagin se trouvait une petite tumeur superficielle 
à contours épaissis ; les ligaments de l'utérus et les ovaires 
avaient naturellement suivi cet organe dans sa chute, et 
fces dernières reposaient sur le périnée. 

Les rapports du péritoine, qui s'était allongé en bas 
consécutivement à la chute de l'utérus et du vagin, 
n'étaient point changés en ce qui concernait les autres or- 
ganes du bassin. Ainsi, il descendait sur la partie posté- 
rieure de la vessie jusqu'au col de Tutérus, passait sur 
l'utérus, et au niveau de l'orifice interne de la matrice, 
se dirigeait sur sa face antérieure, passait ensuite sur sa 
face postérieure au niveau de la lèvre postérieure, et arri- 
vait a l'intestin après avoir recouvert toute la paroi posté- 
rieure du vagin. Il existait d'après cette disposition une 
petite partie de la région périnéale, de l'épaisseur d'un 
pouce et demi, qui séparait le péritoine du sphincter anal, 
en sorte que les rapports que l'on trouve dans les diffé- 
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teriore n'existaient point dans ce cas. Les deux uretères* 
qui avaient acquis le calibre du doigt^ remontaient dans le 
bassin : ce développement est un signe d'une rétention 
prolongée de l'urine. 

Le réservoir de la vessie était divisé en deux cavités 
qui communiquaient ensemble par un petit canal juste 
au-dessous de la symphyse du pubis. II y avait eu proba- 
blement en même temps un sac herniaire, carie péritoine^ 
en avant et en arrière de l'utérus, dépassait l'orifice de 
celui-ci de & pouces. Toutefois il était facile de voir, en se 
représentant les parties replacées dans le bassin, que le 
péritoine, quoique allongé, conservait toujours ses rap- 
ports. En effet, la vessie, à sa face supérieure et posté- 
rieure, élaitrecouverlepar le péritoine, sa face antérieure et 
inférieure ne l'était point. L'utérus n'avait point changé 
de forme: la face antérieure était «lUx trois quarts recou- 
verte par le péritoine et complètement à saface postérieure. 
Enfin, le tissu cellulaire du périnée n'avait point été dé- 
placé, il existait dans une épaisseur d'un pouce et demi ; 
en sorte que le péritoine passait sur la face antérieure du 
rectum, à un pouce et demi au-dessus du sphincter 
anal. La partie du péritoine qui existe entre l'utérus et 
le rectum était, il est vrai, notablement agrandie, mais 
elle n'était point descendue plus bas qu'a l'état normal : 
il ne pouvait donc être question de Texistence d'un sac 
herniaire. (Froriep, Chirurgische KupfertafelUy ta- 
fel ccccxvi. — Voyez la figure 1 de la planche UL) 

ETIOLOGIE. 

La chute de l'utérus reconnaît une foule de causes 
très diverses dans leur nature et dans leur i^ tion : les unes 
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en effet, situées en dehors de Tutérus, peuvent af;ir sur cet 
organe d'une manière tout à fait mécanique; d'autres, au 
contraire, sont inhérentes à l'utérus lui-même et peuvent 
être des causes déterminantes. EnQn, un ensemble de 
causes qui résident dans Tindividu ou qui agissent sur 
lui constituent une prédisposition. 

Avant de rechercher la nature des causes si diverses 
de la chute de Tutérus, nous pouvons remarquer que 
toutes ont pour effet d'agir d'une manière mécanique, 
que ce soit l'organe lui-même qui soit actif, ou qu'il 
subisse passivement linHuence des causes productrices. 
Toujours est-il qu'à ce point de vue, l'utérus, soutenu par 
le plancher périnéal et par les ligaments, ne sera déplacé 
et abaissé que par les causes qui agiront sur ces deuic 
ordres de soutien, soit d'une manière directe, comme les 
causes occasionnelles, soit d'une manière indirecte, comme 
les prédispositions. 

Au premier rang des causes doivent se placer les 
efforts, et, parlant, toutes les professions qui nécessitent 
chez la femme une trop grande dépense de force; toutes les 
causes qui augmentent la pression habituelle et normale 
des viscères dans l'abdomen, telles que la station debout, 
la compression par les vêtements serrés, seront regardées 
comme des causes prédisposantes. D'une autre part, l'in-* 
fluence générale de l'économie sur nos tissus ou une dis- 
position vicieuse, au point de vue de la résistance méca-^ 
nique à l'effort, doivent être rangées dans le môme ordre 
de causes. Ainsi, une constitution lymphatique dans 
laquelle les tissus sont faibles, peu résistants, un affaiblis- 
sement général de la constitution, peuvent être rapprochés 
de celte dernière cause, et ils peuvent expliquer comment 
cette affection est plus fréquente dans la classe malheu- 
reuse. Mayer a observé (juc sur 1440 femmes traitées 
pour des maladies des organes génitaux, en nolant celles 
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qui étaient atteintes de prolapsus utérin, les &70/93S ap- 
partenaient à la classe malheureuse et qu'il n'y avait que 
les 28/507 pour les classes heureuses. M. le professeur 
Malgaigne a feit une statistique au point de vue du cysto- 
cèle, etcesfeits ont été obtenus aussi sur la classo pauvre, 
au bureau central des hôpitaux. Dans une première série, 
sur 100 femmes atteintes de déplacement des viscères qui 
venaient demander des bandages herniaires, 8 étaient 
atteintes de chute de matrice. Une seconde statistique 
porte sur 89 femmes , on trouva 15 chutes de matrice. 
{Mém. sur lecystocèle^ dans Journal de chirurgiey 1. 1.) 

Toutes les causes qui dans se bassin, dans le voisinage 
de l'utérus, peuvent agir sur ses deux ordres de soutien, 
telles que l'élargissement du bassin, le relâchement du 
périnée ou des ligaments, peuvent encore être regardées 
comme prédisposantes. Or, aucune cause n'agit aussi 
puissamment sur toute la région du bassin que le phé- 
nomène de l'accouchement. Plus il se répète, plus il 
agit et sur les moyens de suspension, et sur les moyens 
de soutien de l'utérus. Cette cause a été admise par tous- 
les observateurs comme étant une des plus influentes, et 
les faits viennent à Tappui de cette opinion. Scanzoni 
dit que sur 11 /i malades qu'il a traitées, 99 étaient mères. 
M. Huguier, sur un chiffre de 6li malades, dont il a re- 
cueilli lui-même les observations détaillées, & seulement 
n'avaient pas eu d'enfants, 11 en avaient eu chacune un, 
k chacune deux, et les lili autres en avaient eu chacune 
plusieurs ; quelques-unes d'entre elles en avaient eu 
jusqu'à neuF, dix et onze. Ces chiffres démontrent d'une 
manière péremptoire l'influence non -seulement de la 
grossesse, mais des grossesses souvent répétées. 

Or, laccouchement agit sur les deux ordres de soutien 
que nous avons indiqués : d'une part, il distend tous les 
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liens fibreux et vasculaires qui soutiennent Tutérus^ ou il 
les affaiblit, les ramollit, par suite de la continuité de Tin^t 
flammalion de son lissu ; d'autre part, il affaiblit ces mêmes 
moyens de soutien en élargissant l'ouverture vulvaire, eo 
distendant le périnée, le vagin. L'accouchement agit sur 
certains ligaments, et principalement sur ceux qui senties 
soutiens les plus puissants de l'utérus. Il agit mécanique-* 
ment en entraînant ces ligaments, en les tiraillant, les 
distendant pendant toute la durée du développement de 
l'utérus. Ces tissus, comme le tissu fibreux, une fois qu'ils 
ont perdu leur élasticité, ne prouvent plus recouvrer leurs 
propriétés premières, et, partant, ils restent relâchés; si les 
grossesses se multiplient, ils peuvent êlre déchirés à la lon- 
gue. Mais l'accouchement agit surtout par la présence d'une 
autre lésion concomitante, c'est Tinflammation des tissus 
utérins et des tissus environnants qu'il détermine toujours. 
Rien n'est plus fréquent que cet état it flammatoire chro- 
nique poslpuerpéral, non-seulement il agit sur les mojfens 
de suspension de l'utérus en les enflammant, les ramoilisi- 
sant, mais il est aussi la cause de formations nouvelles de 
tumeurs soit intra, soit extra-utérines, qui deviennent à 
leur tour la cause du prolapsus utérin. Enfin, celte même 
cause, l'accouchement, peut devenir une cause efficiente 
lorsqu'à la suite d'efforts violents, d'opérations sur l'en^ 
font, Tutérus est entraîné. 

En dehors de l'accouchement, des phénomènes inflam- 
matoires peuvent se présenter dans une région où les 
moyens suspenseurs de Tutérus prennent leur point d'at*- 
tache ; ces phénomènes peuvent se développer sous Tin- 
fluence d'un état général, d'une dialhèse. J'ai donné déjà 
leurs symptômes et leur marche, je ne puis qu'indiquer 
ici leur fréquence et la coïncidence dépendant d'une même 
cause générale, chez certains individus, de la présence de 
hernies et de prolapsus. Cette inflammation du tissu fibro- 
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darloique cl vasculairc du vagin, du col de rutorus, des 
annexes, agit pendant une lon{>ue durée, c'est elle qui 
modifie Vorgane dans sa slruclure ; alors il devient à son 
tour actif dans son déplacement. 

L'effort que nous avons indiqué on commençant, est la 
cause occasionnelle la plus fréquente du prolapsusde Tuté- 
rus; de quelque manière qu'il se manifeste, soit rapide- 
ment, comme cela a lieu dans les chutes, dans Taccouche- 
ment, dans les coups violents sur le ventre, soit qu'il 
ait lieu d'une manière lente, mais incessante, peut agir 
de deux manières: par on Imut, par compression, comme 
dans le cas do présence de tumeurs sur l'utérus; soit en 
agissant par en bas, par le phénomène de tiraillement, 
comme dans toutes les affections qui augmentent le poids 
de l'utérus, présence de tumeurs dans cet organe, dans 
le vagin, hernies de la vessie, rectocèle. 

Dans l'étude de toutes ces causes, c'est le phénomène 
initial qu'il s'agit do surprendre au début; car, une fois 
que le déplacement est commencé, une foule de causes 
viennent se surajouter à la première, et expliquent très 
bien la marche nouvelle du prolapsus utérin, son accrois- 
sement, les accidents qui surviennent. Or les causes oc- 
casionnelles, dans ce cas, doivent ôtrc placées en seconde 
ligne; presque toujours, on retrouve derrière elles une 
cause prédisposante, alors pourtant que le début de raffec- 
tion a élé brusque, instantané. Lorsque cette cause occa- 
sionnelle semble bien assez puissante pour avoir agi seule, 
il faut toujours revenir à cette prédisposition à la chute 
primitive, à cette cause qui enlève à l'utérus ses soutiens 
normaux. 

Au point de vue de la cause efficionle de la chute de 
l'utérus, irois causes principales doivent être étudiées: 
ou bien les ligaments suspcnsours de l'utérus sont affai- 
blis, allongés; ou bien le plancher périnéal, le vagin, ne 
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supportent plus Torgane; ou enfin l'utérus lui-même agit 
par son propre poids, augmenté par une lésion des tissus. 
Toutes ces causes peuvent se réunir, il peut s*en ajouter 
d autres accidentelles, pour produire le phénomène de la 
chute de l'utérus. 



MÉCANISME. 



Pour connaître comment se produit la chute de l'utérus^ 
pour suivre la marche successive de ses phénomènes, pour 
bien comprendre le mécanisme et révolution du prolapsus 
utérin, nous avons cherché à observer ces mêmes phéno- 
mènes en les produisant expérimentalement sur le ca- 
davre. Cette méthode nous permettait de bien saisir 
l'influence que pouvaient avoir la disposition analomique 
et la structure des organes sur 1 ) production et la marche 
du prolapsus utérin. 

^ous avons fait ces expériences et ces études à Tamphi- 
tbéâtre des hôpitaux, pendant l'été do 1859, avec notre 
excellent collègue et ami M. le docteur Bastion, prosec- 
teur des hôpitaux, et nous avons exposé le résultat de ces 
recherches, dans plusieurs séances, à la Société de chirur- 
gie (Bulletins j 1858-1859). Nous allons les faire connaître 
dans le môme ordre que celui que nous avons suivi pour 
leur élude, c'cst-à-tiirc en exposant dabord les considé- 
rations anatomiques qui nous ont guidé dans ces recher- 
ches de chirurgie expérimentale. 
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CONSIDÉRATIONS ANAT0M0-PHYS10L001QUE8. 

Noire but n'est pas d'exposer d'une manière complète 
les rapporls, la direction, les moyens d'attache, de fixité 
de l'utérus. Nous voulons seulement nous arrêter uq 
instant sur quelques faits d'anatomie et de physiologie 
anatomique qui touchent d'une manière plus spéciale à 
la maladie que nous avons h traiter. Ces faits sur lesquels 
on n'a peut-être pas assez insislé jusqu'à présent, nous 
fourniront quelques données pour la solution de certaines 
questions de l'évolution pathologique de la chute de 
Tutérus, telles que :1a formation, le mécanisme du cyslo- 
cèle, sa présence presque constante dans le prolapsus 
utérin, la rareté du reclocèle, la hauteur si différente des 
culs-de-sac péritonéaux et certaines variétés de prolapsus 
de l'utérus. 



! •* ÉVOLUTION , DÉTELOPPEMENT DU CANAL V13LV0-UTÉRIN ; 
RAPPORTS DE L'uTÉRUS ET DU VAGIN, 

Les rapports de continuité de l'utérus et du vagin 86 
font élément par élément. Une étude attentive de ces rap- 
ports montre que les deux organes, au point de vue de 
leur structure, ne sont pas séparés d une manière aussi 
tranchée qu'on le pense généralement. Il suffit, pour s'en 
convaincre, d'examiner comparativement l'utérus et ie 
vagin, soit aux différents âges, soit dans certaines de leurs 
altérations pathologiques, comme, par exemple, la chute 
de l'utérus, etc. 

Pour bien faire comprendre ces rapports, disons un 
mot de l'évolution de l'utérus aux premiers âges. 
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Evolution du canal vulvo- utérin. 

Dans la première période de la vie fœtale (nous ne par- 
lerons pas de la période de formalion du cloaque, ni da 
celle du cloisonnement du cloaque et de sa séparation en 
canal génital, rectal et urinaire), l'utérus, floUant dans 
Tabdomen, n'est pas encore entré dans le bassin ; il n'y 
a aucune séparation entre Tutérusetle vagin; la cavité du 
vagin se continue directement avec la cavité de l'utérus-, 
îl n'y a pas de col, il n'y a pas de culs-de-sac vaginaux. 
En un mot, à peine si un léger rétrécissement accuse 
déjà une division, une limite, entre la partie supérieure 
et la partie inférieure du canal vulvo-utérin dont les 
parois ont une structure d'une identité frappante dans 
toutes les parties. Dans cette période, les culs-de-sac 
péritonéaux sont extrêmement loin de l'orifice vulvaire; 
ils sont à peine formés. 

Période d'invagination. 

La partie supérieure du canal génital entre de plus 
en plus dans le bassin; mais elle y entre en s'invaginant 
dans la partie inférieure. La partie invaginée est devenue 
distincte de la partie invaginante. L'utérus a pris sa 
forme, il s'est partagé très nettement en col et en corps. 
Les culs-de-sac utéro-vaginaux se sont formés. La struc- 
ture, tout en restant la même quant au fond, s'est déjà 
assez nettement modifiée dans les deux parties du canal; 
seulement 9 comme le col est gros, assez mou et ses élé- 
ments peu serrés, il en résulte que la continuité entre les 
éléments, entre les couches, entre les membranes, peut 
encore être parfaitement suivie par la dissection, soit 
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dans la parlie invaginantc, soii clans la partie invaginée. 

Lorsque Ton dissèque l'invagination et que Ton dé^ 
double les membranes, on constate que Tadossement est 
moins étendu et Tinvagination moins profonde en dehors 
qu'en dedans; que la muqueuse, en d'autres termes, est 
plus invaginée que la musculeuse, et celle-ci plus que la 
fibreuse. Souvent une simple coupe faite sur un fœtus de 
de cinq, six, sept mois, permet de voir très nettement 
l'invagination des différentes couches. 

A cette période aussi, la partie supérieure ou utérine 
du canal s'est partagée plus nettement en col et en corps ; 
et le col lui-même présente de légères différences dans la 
portion invaginée, sous-vaginale, et dans la portion atte- 
nante à Ymyn^inuiwn, sus vaginale. Ces différences por- 
tent surtout sur la couleur, la densité, l'épaisseur des 
différentes couches qui composent l'organe. Sans parler 
ici du volume et des dimensions respectives des diverses 
parties du canal utéro-vulvaire, le corps, le col, le vagin, 
présentent, comme on le sait, des différences très frap- 
pantes dans cette période de révolution. 

Enfin, les culs-de-sac péritonéaux sont parfaitement 
formés et très profonds, surtout le postérieur; nous re- 
viendrons tout à l'heure sur leur évolution. 

Quelques mois après la naissance, le canal vulvo-utérin 
entre dans une nouvelle phase de son évolution; cette 
nouvelle période se continue jusqu'à Tâge adulte, men- 
struation. L'invagination est terminée, l'utérus a effectué 
sa descente. 

Ce que nous venons de dire de l'évolution primitive du 
canal vulvo-ulérin suffit pour faire comprendre les dé- 
tails anatomiques, physiologiques et pathologiques qui 
vont suivre. 
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2"^ APONÉVROSES d'ëNYELOPPE DES OHGANES PELVIENS ; UTÉRUS^ 

VAGIN, RECTUM, VESSIE. 

Les organes creux ou canaux, contenus dans la cavité 
pelvienne : rectum, vagin, utérus, vessie, outre les mem* 
branes muqueuse, celluleuse et musculeuse, elc, qu'on 
leur décrit généralement, présentent à lexlérieur une 
membrane Gbreuse très importante, véritable aponévrose 
d'enveloppe qui manque ou n'est qu'accessoire dans les 
aulres parties des organes de Tabdomen, tels que Tintes- 
tin gréle, le gros intestin. 

Cette membrane fibreuse à laquelle on n'a peut-être 
pas fait assez attention jusqu'à présent, joue un grand 
rôle dans l'histoire du prolapsus utérin : nous croyons, 
donc nécessaire de nous y arrêter quelques instants, soit 
au point de vue anatomique, soit au point de vue physio- 
logique ; nous nous attacherons surtout à ce qui intéresse 
le sujet que nous avons à traiter. 

Des dissections nombreuses que nous avons faites de 
l'utérus et du vagin aux différents âges, soit chez le fœtus, 
soit chez l'adulte, nous ont permis de constater les détails 
analomiques suivants. 

Vagin. 

La tunique la plus externe du vagin^ tunique fibreuse^ 
aponévrose d'enveloppe de l'organe^ se continue sans ligne 
de démarcation avec la tunique fibreuse de l'utérus. Elle 
commence à l'anneau vulvaire, vis-à-vis de la membrane 
hymen, et par sa face interne adhère très intimement 
dans toute son étendue aux couches musculaires ou dar* 
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lors de la tension de la membrane. La traction de cette 
membrane ne fait que rétrécir uu peu le calibre de l'in* 
testin et abaisser légèrement sa partie supérieure. Tout 
Teffort porte sur le bassin où la bandelette s'insère. 

Cette bandelette est donc pour Tutérus un moyen de 
fixité, et lorsque l'organe est descendu, elle devient un 
véritable ligament qui le suspend au bassin et non au rec- 
tum : elle sert aussi à protéger le plexus hypogaslrique 
qui, descendu de la région lombaire, est situé en partie 
dans son épaisseur. 

Entre les deux brides aponévrotiques que nous venons 
de décrire, s'en trouve une troisième qui semble les réu-* 
nir l'une à l'autre, et continue par là même jusqu'au 
sacrum, l'aponévrose supérieure du périnée. 

Ces lamelles fibreuses moyennes, bien diSérenles des 
précédentes, ont été décrites par M. Jarjavay sous le nom 
d'aponévrose des ligaments larges. Elles se fixent par 
une de leurs extrémités aux parois latérales du bassin 
et à l'aponévrose pelvienne entre les lames antérieure 
et postérieure; par l'autre extrémité, elles vont à 
Tutérus. 



Ligaments. 

Ces bandelettes, qui accompagnent les vaisseaux hypo- 
gastriques (utérins, vaginaux, etc.), et qui existent aussi 
chez l'homme, peuvent être considérées comme une dé- 
pendance du fascia propria, véritable fascia superficialis 
sous-péritonéal, comme le décrit M. Yelpeau; il est 
très développé ici. Lors de l'abaissement artificiel de 
l'utérus, les bandelettes moyennes et postérieures, rec- 
tales et vésicales, sont fortement tendues, comme les ban- 
delettes antérieures. On comprend dès lors leur impor- 
tance, non-sciilcmcnl comme moyen d'union, desuspen- 
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sion, mais aussi comme moyen de proleclion pour les vais- 
seaux. Les aponévroses des ligaments larges jouent aussi 
un grand rôle par rapporta la circulation veineuse du bas- 
sin et surtout de Tutérus : elles font de véritables sinus 
des plexus veineux hypogastriques, qu'elles maintiennent 
béants, et Ton comprend comment l'utérus prolapsé,soit 
pathologiquerfient, soit artificiellement, peut être gêné 
dans sa circulation veineuse. Le mécanisme est le môme 
qu'à la région du cou, dont les aponévroses compriment 
fortement les vaisseaux veineux lorsqu'elles sont tendues, 
soit passivement lorsqu'on renverse forlement la tête en 
arrière (Malgaigne), soit activement par le jeu de certains 
de leurs muscles tenseurs (Richet). 

Enfin, sur un plan supérieur aux précédents, on trouve 
un nouvel épaississement du fascia propria (\u\ constitue 
une véritable aponévrose d'enveloppe pour l'uretère et 
ses vaisseaux, et qui, comme celui du plexus nerveux 
hypogastrique {yepU de Douglas), remonte à la région 
lombaire. Le fascia urétérin est aussi tendu lors de rabais- 
sement artificiel de l'utérus, et comme il se fixe à la vessie 
et non à l'utérus, nous n'en dirons pas davantage ici, 
malgré son importance. 

Quant au ligament rond, qui n'est véritablement liga- 
ment actif que dans la grossesse, l'abaissement artificiel 
ou l'abaissement pathologique de l'utérus le tendent à 
peine. Il n'en est plus de même chez le fœtus, où nos re- 
cherches nous ont montré que ce ligament jouait un rôle 
d'une importance tout aussi grande pour expliquer les 
déviations latérales, que les autres ligaments pour expli^ 
quer les déviations qui ont lieu dans le sens antéro-pos- 
térieur. 



LE GENDRE. 
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Cul'de-sac péritonéal postérieur. 

Le cul-de-sac péritonéal postérieur^ reçu dans le dé- 
doublement de Taponévrose uiéro-vagino-péritonéale ^ à 
laquelle il adhère intimement, suit la descente de l'utérus 
et du vagin^ et s*invagine comme eux. Mais, nous le répé- 
tons, il n'y a que Taponévrose et le cul-de-sac péritonéal 
qu'elle supporte, qui s'invaginent réellement dans le va- 
gin en glissant sur le rectum. Le rectum lui-même reste 
presque toujours en place. Ne pourrait- on pas expliquer 
les exceptions dans la chute cofnpiète de Tutérus par 
l'adhérence de la partie supérieure de 1,'aponévrose au rec- 
tum que nous avons mentionnée. 

Péritoine. 

Quant au rôle du péritoine, que M. Richet a si bien 
fait connaître dans son Anatomie chirurgicale, on peut 
dire que, faisant corps pour ainsi dire avec les plans 
fibreux sous-jacents, il participe à leur tension, et joue un 
certain rôle dans l'abaissement artificiel de l'utérus. On 
verra dans nos expériences que ce phénomène de glisse- 
ment du péritoine, pendant que l'utérus descend, est dû 
surtout au glissement de l'aponévrose sur l'intestin, bien 
plus qu'au glissement du péritoine sur l'aponévrose elle- 
même. 



Cloison génitO'Urinaire. 

Nous venons de voir comment le rectum, l'utérus et 
Taponévrose qui les sépare se comportent, soit normale- 
ment, soit dans les expériences : voyons maintenant plus 
spécialement ce qui se piasse en avant entre l'utérus et la 
vessie, ou dans la cloison p,énito-urinaire. 
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Li) disposiliou apoaévrolique esl ici de la plus haute 
importance. Ëludioe avec le plus grand soin par M. le 
profci^seur Joheri (de Lambalte), qui, le premier, en a 
fait ressortir Timportancc par rapport aux fistules géuito- 
urinaireR, nousatlonsen dire quelques mots relativement 
à la chute de Tulérus, où elle est moins connue. 

Presque tout le bas-fond de la vessie est en rapport 
avec je col de Tutérus^ une partie du corps et du vagin. 
Voici la disposition que montre la dissection de celte 
cloison à tous les âges. 

De toute la partie antérieure de l'aponévrose uléro- 
vagiaalQ que nous avons vue tout à Theure descendre de 
Tulérus entre le vagin et la vessie, se détachent un grand 
nombre do lamelles, en partie fibreuses et en partie mus- 
culaires, Ces lamelles, nées de la poriioade Taponévrose 
iituée viS' à»vis do la partie inférieure du corps, du col et |a 
moitié supérieure du vagin, se portent en bas et en avant, 
pour venir, comme par étages, se ^%ev sur le ba^-fondde 
la vessie, sur son col, sur son canal eKcréteur* Ce sont ces 
lamelles, si bien étudiées par M. Joberl (de Lambalte) 
ol d obliquité ditféronle, que nous verrons dans le pro- 
lapsus suspendre pour ainsi dire Tulérus à la vessie ; ce 
8ont elles qui, dans la chute, dans Tinvagination soit arti- 
(îciollo, soit pathologique de Tutérus, entraînent de haut 
on bas le bas-fond de la vessie, et déterminent lo cysto- 
oèlo» A mesure que Tutérus descend ou remonte, soit arti- 
ficiellement, soit physiologiquement, soit pathologique- 
monl (comme dans les expériences, l'application du 
possaire, la p,ross6sse, raccouchemont, etc*, etc.), ces 
bandelettes changent de direction : verticales, de l'utérus 
Il la vessie, lorsque celui-ci est situé en haut dans le 
bassin, elles deviennent do plus en plus obliques, en bas 
et en avant, à mesure quo rulêrus descend. A un mo- 
ment donné, ces bandelettes fibro-musculaires sont, pour 
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ainsi dire, horizontales, et d'activés qu'elles pouvaient 
être jusqu'alors (en vertu de leur élément nnusculairc), 
pour produire la descente de Torgane, elles deviennent 
passives, n'agissent plus dans la suite de l'évolution du 
prolapsus utérin; mais elles peuvent encore agir active- 
ment dans révolution du cystocèlc. Supposez que ces 
fibres, qui sont manifestement de nature dartoïque ou 
musculaire, s'hypertrophieat, agissent; elles entraîne- 
ront d'abord l'utérus et le vagin ; puis l'utérus et le vagin 
descendus les entraîneront à leur tour: elless'allongeront, 
en se dirigeant en sens opposé, en se renversant pour 
ainsi dire, et pourront alors agir, soit activement, soit 
passivement, sur la vessie pour produire le cyslocèle. 

On suit parfaitement la direction différente de ces 
fibres, leur action, lorsque, sur un utérus fendu par le 
milieu, on tire le col à la vulve. On voit alors ces fibres, 
qui sur la coupe forment une aponévrose, une membrane 
verticale, se changer, pendant la traction, en un véritable 
ligament qui se fixe à la partie postérieure du col par 
son extrémité inférieure et au bas-fond de la vessie en 
haut. Ce sont ces lamelles, c est ce tissu fibro-musculaire 
qui, sur la coupe du prolapsus hypertrophique, soit uté- 
rin, soit vaginal, constituent cette masse énorme comprise 
entre le vagin et la vessie (voyez les figures 1 et 2 de la 
planche IV). Ces mêmes bandelettes se tendent à mesure 
que le prolapsus se forme, et. alors la vessie et 1 utérus 
s'éloignent de plus en plus : de lacet espace considérable 
que Ton remarque sur les planches entre les deux organes. 

Cette lame, ou plutôt ces lames ûbro-musculaires re- 
montent presque jusqu'au cul-de-sac périlonéal,qai con- 
tracte quelques adhérences avec elles et qu'elles entraî- 
nent dans la descente. 



101 



Cul-de-sac péritonéal antérieur» 

Comme les insertions de la bandelette à Tutéras et à 
la vessie sont très fixes, et que, d'autre part, c'est sur 
cette bandelette utéro-vésicale que se fixe le cul-de-sac 
péritonéal antérieur, il en résulte que, dans la descente 
même extrême^ ce cul-de-sac ne saurait se rapprocher, 
soit ducol utérin, soit de la vessie, plus qu'à l'élat normal. 
Le repli du péritoire suit le mouvement de descente des 
organes ; mais il ne perd pas ses rapports avec eux : de là, 
la sûreté que peut avoir le chirurgien relativement au pé- 
ritoine lorsqu'il opère le cyslocèle ou qu'il ampute le col. 

EXPÉRIMENTATrONS SUR LE CADAVRE. 

Pratique expérimentale. 

Nous devons faire connaître d'abord les conditions 
dans lesquelles nous nous sommes placé pour pratiquer 
les nombreuses expériences que nous allons retracer 
plus loin. Voici les faits principaux. 

Le sujet étant placé sur une table, nous examinions 
d'abord avec le plus grand soin les organes génito-uri- 
naires, afin de ne pas expérimenter sur des sujets ayant 
des altérations de ces organes. Nous prenions ensuite 
toutes les mesures relatives aux dimensions du vagin, de 
la, cavité utérine, à la profondeur des culs-de-sac, dupéri- 
riloine. 

Après cette exploration, nous pratiquions Texpérience 
en attirant Tutérus au dehors. Pour cela, nous nous 
sommes servis d'une pince à griffes, munie de longues 
branches^ que Ton appliquait sur les deux lèvres du 
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museau de tanche^ en ayanl le plus grand soin de ne pas 
saisir enlre ses mors une partie des attaches du vagin à 
Tutérus. 

L'instrument étant fixé, nous avons employé plusieurs 
méthodes pour pratiquer rabaissement deTulérus. Ainsi, 
dans un certain nombre do cas, nous avons tiré simple- 
ment avec les mains sur les branches de la pince. iMais 
pour connaître exactement la force qui était nécessairo 
pour abaisser l'utérus, nous avons employé un dynamo- 
mètre qui était attaché aux branches de cette pince. 
D'autres fois, nous avons suspendu des poids à ce mémo 
instrument. La force déployée avec le dynamomètre a été 
assez considérable; elle a varié de 15 à 60 kilogrammes; 
au contraire, avec les poids, nous avons commencé par 
Skilogr., et nous n'avons pas dépassé î20kilogr. La durée 
du temps pendant lequel l'utérus était soumis à ces trac- 
tions a beaucoup varié. Ainsi les tractions faites avec les 
mains ne duraient que quelques minutes; de môme pour 
celles pratiquées avec le dynamomètre, excepté dans un 
cas où elles ont duré trois heures. Au contraire^ les trac- 
tions faites avec les poids ont eu une longue durée, 
puisque dans deux cas elles ont été faites pendant quatre 
jours et quatre nuits. Dans les procédés de traction 
pendant un court espace de temps, nous passions rapi- 
dement d'un degré faible à une force très grande; au 
contraire, dans les expériences faites avec des poids, nous 
avons employé pendant longtemps un faible poids, ot 
nous l'avons augmenté graduellement tous les jours et 
modérément. Nous voulions, par cette dernière méthode, 
chercher a agir de la même manière que la nature, c'est- 
à-dire lentement et progressivement et pendant un assez 
long espace de temps. Nous avons toujours eu soin de 
faire des tractions parallèlement à l'axe de l'utérus, que 
le sujet fût pincé dans la position horizontale ou qu'il fût 
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maintenu debout, comme dans un certain nombre de 
cas. Enfin^ pendant le cours de Texpérienoe nous prenions 
note des modifications survenues dans les organes, des 
nouveaux rapports qu'ils affectaient. 

Nous avons cherché à conserver quelques-unes des 
expériences types qui présentaient les caractères les plus 
nets et les plus complets des différents degrés de la chute 
de l'utérus, produite expérimentalement. Dans ce but, 
nous avons reproduit par le moulage la cavité pelvientiô : 
ces moules rendent parfaitement Taspect tout particulier 
qu'elle présente, alors que T utérus Ta abandonnée en* 
tièrement ou en partie. 

Nous avons reproduit aussi par le dessin quelques-unes 
de ces expériences. J'ai représenté la coupe longitudinale 
an téro- postérieure du périnée, préparation qui montre de 
la manière la plus claire l'ensemble des rapports de tous 
les organes de cette région. Pour pratiquer ces sections 
sans déranger, dans leur nouvelle situation, les organes 
soumis à l'expérimentation, nous ne pouvions employer 
là congélation, qui nous a rendu de si grands services 
pour les préparations que nous avons reproduites dans 
notre Anatomie chirurgicale Iwmalographique; nous avons 
employé le procédé très sûr et très exact que M: Richet 
a recommandé dans son Ànaiomie chirurgicale^ et qu'il 
a employé pour étudier les rapports des organes du bas- 
sin. Ce procédé consiste à enfoncer de très longues tiges 
d'acier, en très grand nombre et dans les différents sens, 
à travers toutes les parties que Ton veut fixer, et à prati- 
quer la section de la région après cette première opéra- 
tion ; on évite ainsi les déplacements des organes les plus 
mobiles, et Ton peut en prendre le dessin avec la plus 
grande précision. (Voyez, à la fin de ce travail, les plan- 
ches I et II, les figures 2 de la planche Ut, 1 de la plan- 
che IV et \ de la planche V.) 
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EXPÉRIMENTATIONS SUR LE CADAVRE. 

Expérience I. — Le 3 avril 1859, sur le cadavre d'une 
femme de soixante ans environ, dont l'abdomen avait été 
ouvert, nous avons saisi le col deTutérus avec une pince- 
érigne très forte. Un dynamomètre était attaché aux 
branches de celte pince ; il a fallu employer une force de 
15 kilogrammes pour amener le col utérin au niveau de 
l'ouverture de la vulve, et jusqu'à 25 kilogrammes pour 
le faire dépasser cet orifice d'un centimètre seulement; en 
un mot, pour l'amener tout à fait au dehors. 

Expérience II. — 10 avril. — Femme de soixante ans 
environ, très grasse, ayant eu des enfants : la cavité 
abdominale étant ouverte, on constate que le corps de 
l'utérus est volumineux, et placé un peu en latéroflexion 
sur le muscle psoas droit. Le toucher vaginal ne fait 
reconnaître rien de particulier du côté du col; après 
l'avoir saisi avec la pince-érigne, on l'attire graduelle- 
ment jusqu'à l'orifice vulvaire. Pour effectuer cette trac- 
tion,. il a fallu employer une force de 20 kilogrammes. 
Nous avons répété ces tractions un certain nombre de 
fois, Tutérus reprenant sa place chaque fois qu'on aban- 
donnait la pince-érigne; et nous avons remarqué qu'après 
un certain nombre de tractions, il était plus facile de 
faire descendre l'utérus. Nous avons éludié avec soin, 
dans cette expérience, les phénomènes qui se passaient 
du côté des ligaments, des attaches de l'utérus. Les 
ligaments postérieurs, utéro-lombaires, utéro-sacrés, sont 
très fortement tendus : nous avons noté que déjà cette ten- 
sion existait pour un de ces ligaments, celui du côté droit où 
existait une inclinaison du corps de l'utérus : les ligaments 
larges, le ligament uléro-ovarien étaient entraînés, maïs 



105 

modérément tendus. Aucun effet appréciable du côté des 
ligaments ronds. Nous avons pris le dessia de celte pièce. 

Expérience III. — 12 avril. — Femme de quarante ans 
environ, ayant eu des enfants. Le col utérin présente 
de nombreuses ulcérations, et il est incliné, à droite ; 
après l'application de la pince à griffes, la traction est 
portée jusqu'à 50 kilogrammes. Avec cette force, le col 
de Tutérus est amené à près de â centimètres au dehors 
de la vulve. Nous observons que les ligaments utéro-sacrés 
sont fortement tendus, que les ligaments ronds présen* 
tent seulement une rectitude dans leur trajet, mais sans 
aucun tiraillement. Le rectum ne présente aucun chan* 
gement apparent dans sa situation, tandis que le bas-fond 
de la vessie est un peu entraîné en bas. Si Ton regarde 
la cavité du petit bassin par en haut, cet examen présente 
un aspect tout, particulier ; en effet, par suite de la chute 
de l'utérus, le corps de cet organe occupe tout à fait le 
fond de la cavité pelvienne ; on n'aperçoit que son som- 
met, sous forme d'un corps arrondi, situé au-dessous du 
bas-fond de la vessie ; en avant et en arrière, sont deux 
enfoncements limités par des replis; ils sont formés par 
les deux culs-de-sac antérieur et postérieur du péritoine. 

. Expérience IV. — 15 avril. — Femme de trente ans, 
ayant eu des enfants. Après avoir ouvert la cavité abdo- 
minale, on note l'état de l'utérus ; il est assez gros, rigide, 
lés annexes sont un peu enSammées ; il est dans un état 
d'anléversion presque complet, le toucher vaginal (ait 
reconnaître le museau de tanche reposant sur le rectum. 
La rigidité de l'utérus, sa fixité dans la position que nous 
venons d'indiquer, nous permettent de prendre le moule 
de la cavité du petit bassinet de ses organes avant toute 
expérimentation. Chez cette femme, le museau de tanche 
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est situé à 9 centimètres de l'ouverture vulvaire. Un 
hysléromètre, introduit dans la cavité utérine, donne 
comme mesure de cette cavité 5 centimètres; et avec cet 
instrument on redresse l'utérus avec la plus grande 
facilité. Dans cette expérience, nous avons surtout cher- 
ché à bien étudier les rapports des culs-de-sac antérieur 
et postérieur du péritoine, pour savoir quel peut être le 
degré d'entraînement de ces culs-de-sac. Après l'applica- 
tion de la pince-érigne, on exerce une traction qui feit 
monter le dynamomètre d'abord jusqu'à 15 kilogrammes, 
puis on continue avec la plus grande modération, pour 
monter jusqu'à 50 kilogrammes. On laisse le dynamo^ 
mètre, au plus, pendant une heure ; pendant ce temps, 
nous avons pris de nouveau le moule de la cavité du petit 
bassin. La traction a été encore exercée pendant deux 
heures, mais seulement avec une force de 30 kilogrammes: 
ainsi l'utérus a été abaissé pendant trois heures consé- 
cutives. Pendant cette traction, le périnée était bombé» 
l'extrémité inférieure du rectum comprimée, les grandes 
lèvres turgescentes écartées parle col de l'utérus, qui 
était entièrement sorti et débordait de 3 centimètres 
le bord libre des grandes lèvres. 

En outre, il y a un véritable allongement de l'utérus, 
principalement du col, car la mensuration de la cavité 
utérine, pratiquée à la fin de l'expérience, nous a donnée 
9 centimèlres de profondeur, au lieu de 6 qu'elle avait 
présentés au début. 

Voici ce qui s'est passé du côté des culs-de-sac du péri- 
toine. Pendant la première traction jusqu'à 15 kilo» 
grammes, le repli recto-utérin du péritoine s'est enfoncé 
dans une étendue de 2 centimètres ; pendant la traction 
jusqu'à 53 kilogrammes, la descente a continué et a at*^ 
teint en profondeur 3 centimètres et demi ; dans la région 
antérieure, le repli vésico-utérin du péritoine a présenté 
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d'abord, jusqu'à 15 kilogrammes, un enfoncement d'un 
centimètre , mais dans le seconde période , malgré la 
traction à 50 kilogrammes, il n'a plus bougé, le repli qu'il 
formait s'est plutôt effacé. Dans celte espèce de locomo- 
tion du péritoine, c'est surtout aux dépens du péritoine 
qui tapisse la face antérieure du rectum et la face poslé- 
rieure de la vessie que la migration s'est effectuée. 

Du côté des ligaments, nous avons constaté que les 
replis fibreux utéro*lombaires étaient très fortement ten- 
dus, ils présentaient l'apparence de brides nombreuses 
superposées et tiraillées. Les ovaires ont suivi l'utérus 
dans sa chute, on les aperçoit au fond du petit bassin aveo 
les ligaments larges, qui sont cachés dans une grande 
partie de leur étendue; enfin, les ligaments ronds sont 
descendus et ont été légèrement tendus. Nous avons pris 
le dessin de cette pièce. 

BxpÉntKNGfc V. — Dans cette expérience nous avons 
cherché à produire la chute de l'utérus, en agissant faible* 
ment, mais pendant assez longtemps, sur cet organe et en 
plaçant le sujet dans la position la plus favorable à l'ac- 
tion de la pesanteur. Le 16 avril, nous avons placé debout 
contre une table, les jambes légèrement écartées, le ca- 
davre d'une femrme âgée de soixante ans, maigre, ayant 
eu des enfants. La pince-érigne étant fixée au col de l'u- 
térus, on y suspend un poids de 5 kilogrammes. Le 17 avril, 
on conslate que le col de l'utérus est seulement visible à 
la vulve; on ajoute un nouveau poids de 5 kilogrammes. 
Le 18 avril ♦ le col utérin répond au bord libre des 
grandes lèvres; on ajoute un nouveau poids de 5 kilo- 
grammes. Le 19 avril, on ouvre la cavité abdominale 
pour prendre le moule de la cavité pelvienne au fond 
de laquelle le corps de l'utérus est entièrement caché; 
on ajoute encore un poids de 5 kilogrammes , ce qui 
porte le poids total à 30 kilogrammes. Sous l'influence 
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de cette traction, Tutérus s'allonge de plusieurs cen- 
limètres hors de la vulve. Le 20 avril, les griffes de 
la pince commencent à déchirer le col de l'utérus : 
on suspend l'expérience, quia duré quatre jours entiers 
ou quatre-vingt-seize heures. Comme résultai de ces 
tractions faibles , mais si longtemps prolongées , nous 
avons trouvé l'utérus entièrement sorti du bassin , 
mais encore en rapport avec les parties génilales externes ; 
ainsi il était facile de sentir le fond du corps de l'organe, 
en plaçant la main au dessous et en arrière de l'ouverture 
extérieure du vagin, sans même s'aider de Texploralion 
par le rectum. Le bas-fond de la vessie faisait une saillie 
énorme entre les cuisses. Nous avons pris le dessin do 
cette pièce. (Voy. planche 11, fig. 2.) 

Expérience VL — Le 20 avril, nous plaçons debout 
contre une table, les jambes légèrement écartées, le ca- 
davre d'une femme de quarante-cinq ans environ, ayant 
eu des enfants. Le sujet étant ainsi placé, nous examinons 
le rapport du col de l'utérus avec la vulve, dont il est à 
une très petite distance, à 3 centimètres seulement. La 
profondeur de la cavité utérine, mesurée à l'Iiysléromèire, 
donne 5 centimètres. Du reste, la situation du col de 
l'utérus paraît normale; le vagin est large, relâché; le 
bas-fond de la vessie fait une saillie assez notable, mais 
étendue sur la paroi supérieure du vagin. Le col de l'uté- 
rus ayant été saisi avec une pince à griffes, on y suspend 
un poids de 5 kilogrammes. Le 21 avril, le museau de 
tanche dépasse à peine la fourchette : on ajoute un poids 
de 5 kilogrammes. Le 22 avril, le col utérin est hors de la 
vulve; on suspend un nouveau poids de 5 kilogrammes. 
Le 23 avril, on laisse en place le poids de 15 kilogrammes. 
L'expérience est terminée le 2/i avril, c'est-à-dire au bout 
de 4 jours ou 96 heures. Sous l'influence de cette longue 
mais faible traction^ le museau de tanche fait saillie de 
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S centimètres hors de la vulve, mesuré a partir de la 
fourchette. La mensuration de la cavité utérine nous 
donne, à l'hysléroraètrc, 7 centimètres au lieu de 
5 qu'elle présentait au début de l'expérience. L'examen 
des moyens d'attache de l'utérus nous rappelle les mêmes 
modifications que dans Texpérience précédente. Nous 
prenons le dessin de cette pièce. 

Expérience VIL — Dans cette expérience comme dans 
celles qui vont suivre, nous avons abandonné les fortes 
tractions. Au moyen du dynamomètre, nous avons attiré 
doucement le col de Tulérus jusqu'à la vulve, et nous 
l'avons maintenu dans cette position; la force d'un seul 
aide suffit pour faire descendre ainsi l'utérus, mais il faut 
quelquefois saisir la pince-érigne avec les deux mains. Le 
sujet ^tait âgé de quarantocinq ans, avait eu des enfants. 
Le col de Tutérus était situé 5 5 centimètres 1/2 de la 
fourchette; le cul-de-sac vaginal, au-dessous de la lèvre 
postérieure du col, avait 1 centimètre de profondeur. La 
paroi postérieure du vagin présentait une tumeur qui 
augmentait en introduisant le doigt dans rectum : c'était 
un véritable rectocèle dont nous avons pris le moule. 

Pour bien suivre les migrations du cul-de-sac du péri- 
toine, nous avons pris pour les mesurer un point de re- 
père fixe comme l'angle sacro-vertébral. Ainsi, de cette 
limite au fond du cul-desac recto-utérin, nous avons 
mesuré 11 centimètres, et au fond du cul-de-sac vésico- 
utérin 10 centimètres. Saisissant alors le col de Tutérus 
avec la pince à griffes, nous l'avons attiré jusqu'à la 
vulve. Nous l'avons maintenu dans cette situation pour 
étudier les changements survenus du côté de la cavité 
pelvienne. Du côté du péritoine, le cul-de-sac recto- 
vaginal s'est enfoncé, et la mesure donne maintenant 16 
centimètres ; le cul-de-sac antérieur utéro-vésical mesure 
i& centimètres 1/2, et Ton peut voir que c'est le péritoine 
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qui recouvre la vessie qui est descendue. Du côtédu vagin» 
on voit toute la partie antérieure v.enir se nneltre d'weo 
tement en rapport avec le bas-fond de la vessiCi à mesure 
que celui-ci descend pour former un cystocèle;si Ton 
introduit une sonde dans la vessie, on soulève toute cette 
face aiiiéricurc de la paroi vaginale avec laquelle elle e^t 
en rapport. Du côlé du rectum, le rectocèle n'a pas 
éprouvé de clKu^jjcmenl. Si Ton examine la cavité du pe- 
tit bassin, on apoiçoil à peine le sommet du corps de 
l'utérus au fond de cette cavité; la vessie a été un peu 
entraînée, les ovaires et les trompes restent annexés aux 
ligaments larges sur les parois de cette espèce d'enton- 
noir qui représente la cavité pelvienne. 

Les différents moyens d'union de l'utérus, ses liga- 
ments sont tiraillés par le fait de cet abaissemontiCtleur 
superposition dans la cavité pelvienne^ depuis la partie 
la plus profonde jusqu'à sa circonférence supérieure, per- 
met d'en faire trois groupes principaux disposés en forme 
d'étage. 

L'étage inférieur est formé par ce que Ton appelle les 
ligaments utéro-sacrés, replis de Douglas, ligaments utéro- 
lombaires de M. Huguier. Ils renferment une grande par- 
tie du plexus bypogastriquedu grand sympathique, entre- 
mêlé de fibres et doublé par le péritoine. L'étage du 
milieu forme le relief le plus tendu. Une dissection minu- 
tieuse fait voir qu'il est formé par deux plans ; le plus 
superficiel présente l'uretère, qui est peu tiraillé; au- 
dessous se trouve un tissu aponévrotique qui enveloppe 
un plexus veineux abondant, venant du ligament large et 
allant à la veine hypogastrique : c'est l'aponévrose du 
ligament large de M. le professeur Jarjavay. Ces veines 
sont tendues et présentent une certaine résistance; elles 
sont composées de veines et artères utérines, vésicaleis. 
Cette aponévrose, tout à fait analogue à l'aponévrose 
pro^tato-péritonéale de rhommei si bien décrite par M» le 
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professeur Denonvilliers, s'insère en arrière du col de 
Tutérus; c'est elle qui entraîne le cul-de-sac postérieur 
du péritoine : elle est très tendue. 

Enfin l'étage supérieur est formé par le ligament rond, 
qui est très faiblement lendu. Le rectum n'offre aucun 
déplacement. Du côté de la vessie, sur la ligue médiane» 
l'ouraque était tendu, et il y avait une dépression sur le 
bas-fond du réservoir urinaire. 

Expérience VlII. — 30 avril. Sur une femme de trente 
ans» ayant eu des enfants, nous constatons que le col de 
l'utérus est très distinct dans le vagin : du cul-de-sac 
postérieur de ce conduit à la fourchette, on mesure 6 centi- 
mètres. Ayant saisi le col avec des pinces à érignes» on 
ramène, par une traction très faible^ tout à fait hors de 
la vulve. On peut alors explorer très facilement, à travers 
le cul-de-sac postérieur du vagin» la disposition des liga- 
ments utéro-sacrés qui viennent se jeter sur les parties 
latérales du col de l'utérus: ils sont tendus, et le doigt 
apprécie bien leur résistance. Ils présentent la forme d'un 
triangle régulier, dont le sommet correspond au col de 
Tulérus; les deux côtés de ce triangle forment une saillie 
rigide; au centre, est une région plus dépressible, dans 
laquelle on reconnaît en haut Textrémité obtuse du corps 
de l'utérus. Le sommet de ce triangle limite le repli du 
péritoine sur le col de Tutérus» dans les nouveaux rapports 
que lui ont créés l'expérience* 

Expérience IX. — Femme de soixante ans, ayant eu 
des enfants. L'utérus est situé à 6 centimètres de profon^ 
deur dans le vagin. La cavité utérine donne, à l'hystéro- 
mètrOi 5 centimètres et 2 millimètres. L'abdomen étant 
ouvert, oq constate que les culs*de^sac périlonéaux sont 
normaux et ne présentent pas de brides accidentelles* Le 
col de l'utérus étant saisi avec les pinces à gr|ff68| dp 
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amène le museau de lanche graduellement jusqu'à la 
vulve, avec la traction d'un seul aide. En suivant les 
phases de cette expérience, on voit que le péritoine se 
déplisse sur la \essie, mais n'abandonne nullement l'uté- 
rus; en arrière, au contraire, il abandonne le vagin; le 
péritoine rectal reste en place, tandis que le vagin et le 
col utérin descendent et semblent quitter le péritoine 
dans une étendue de 2 centimètres. 

r.a paroi antérieure du vagin se déplisse, glisse sur le 
péritoine, qui reste en place, étant fixé par une lame 
aponévrolique qui vient s'insérer sur le col, là même où 
se trouve le cul-de-sac péritonéal qu'il détermine. Le 
museau de tanche étant à la vulve, ce cul-de-sac est dis- 
tant de son extrémité de â centimètres 8 millimètres. 
Il y a donc une véritable invagination du vagin ; les deux 
parois des cavités du vagin et du péritoine restent tou- 
jours parallèles; le point d'insertion du vagin ne se dé- 
place pas, ni celui du cul-de-sac péritonéal antérieur; 
ainsi, dans cette nouvelle situation de l'utérus, le cul-de- 
sac péritonéal conserve toujours ses rapports avec le mu- 
seau de tanche, le vagin s'insère en avant presque sur le 
sommet de ce museau de lanche. 

Quant à la vessie, l'adhérence de son bas-fond au 
vagin produit forcément lecystocèle, quand la paroi anté- 
rieure de ce dernier est invaginée., 

Â la partie postérieure le vagin s'invagine de la même 
manière qu'à la partie antérieure; le péritoine reste dans 
ses mêmeî rapports d'insertion. La dislance qui séparait 
ce point d'insertion du sommet du museau de tanche 
était de A centimètres et 1 millimètre. Dans ce cas, le vagin 
venait s'insérer très près de la lèvre postérieure du col. 

A la fin de l'expérience nous avons mesuré de nouveau 
la cavité utérine avec l'hystéromètre ; elle nous a donné 
8 centimètres, au lieu de 5 centimètres et 2 millimètres 
qu'elle présentait au commencement. 
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ExpÉaiEiscB X. — 22 mai 1860. Sur une femme dq 
quarante ans environ, qui avait eu des enfants, le col dQ 
l'utérus était situé à 6 centimètres de l'ouverture vulvaire. 
Nous avons saisi la paroi antérieure du vagin à 2 centi- 
mètres en avant de son insertion sur le col de l'utérus, 
et nous avons cherché à produire ainsi l'abaissement de 
cet organe jusqu'à la vulve. En employant une force mo- 
dérée, nous n'avons pu abaisser Tulérus que de près de 
3 centimètres. Le bas-fond de la vessie était entraîné en 
même temps. Nous avons appliqué ensuite la pince à 
griffes sur la paroi postérieure du vagin, à 2 centimètres 
environ du museau de tanche. Une traction modérée a 
fait descendre le col dans une étendue de 2 centimètres 
seulement. Il nous a semblé que dans cette seconde expé- 
riencala migration du col utérin était plus difficile. 

Expérience XI. — 22 mai 1860. Femme de trente ans 
environ, n'ayant pas eu d'enfants; le cul de l'utérus «st 
effacé, ses lèvres font à peine saillie dans le vagin. On 
applique successivement la pince à griffes sur la paroi 
vaginale antérieure et sur la paroi postérieure, comme 
dans le cas précédent; des tractus Hbreux et des alté- 
rations du côté des ovaires et des trompes qui sont 
remplis de kystes rendent difficile l'appréciation de la 
locomotion de lutérus en bas. Une traction modérée, 
exécutée avec la main, a fait descendre l'utérus de près 
de â centimètres, et cet abaissement a été sensiblement 
le même lorsque l'action portait sur la paroi antérieure 
ou sur la paroi postérieure. 

Résultats des expériences. 

Nous venons d'exposer avec toute la fidélité d'un obser- • 
valeur les expériences principales que nous avons faites 
sur le cadavre dans le but d'étudier les différents phéno- 
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mènes qui se passent lorsque l'utérus change de situation, 
et spécialement lorsqu'il est entraîné en bas. Voici quel- 
ques-uns des faits principaux qui nous ont frappés dans le 
cours de ces expériences. 

De la force nécessaire pour abaisser l'utérus. 

Tous les chirur{^iens qui pratiquent journellement 
l'abaissement de l'utérus jusqu'à la vulve pour faire 
des opérations sur le col savent qu'il faut exercer des 
traction? assez énergiques dans certains cas pour attirer 
en bas et pour maintenir cet organe ainsi descendu. Un 
seul aide suffit pour cette opération, mais il faut quelque- 
fois employer la force des deux mains. Quelle force faut- 
il employer pour produire le degré d*abaisscment que 
nous avons indiqué plus haut? Nous avons mesuré avec le 
dynamomètre dans un certain nombre d'expériences qui 
nous ont donné toujours le même résultat (exp. i et 2). 
Cette force correspond entre 15 et 25 kilogrammes. C'est 
donc cette môme force que l'on déploie lorsqu'on attire 
l'utérus jusqu a la vulve avec les deux mains. Et comme 
chez le vivant nous voyons aussi un seul aide produire le 
même résultat que nous avons observé sur le cadavre^ 
nous pensons qu'il faut employer une force égale, pour 
pratiquer l'abaissement de l'utérus dans les deux cas. 
Ce résultat n'a pas encore été expérimenté. 

Il y a loin, comme on peut le voir, des chiffres que nous 
avons indiqués comme représentant la force employée 
pour produire artificiellement le prolapsus de l'utérus, 
avec celle qui a été donnée par M. Depaul, dans ses 06- 
servations au mémoire de M. Huguier sur l'allongement 
hypertrophique du col utérin. En effet ce chirurgien a été 
obligé, pour arriver au même résultat que nous, c'est-à- 
dire pour produire le prolapsus de la matrice sur un ca- 
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davre, d'employer les efforts réunis et très énergiques dé 
trois personnes. (Depaul, discussion à l'Académie de mé- 
decine.) 

Nous avons employé une force assez considérable pour 
produire la sortie de Futérus hors de la vulve, puisque 
nous sommes allé jusqu*à 50 kilogrammes (exp. 3 et 4). 
Pour obtenir la chute complète, il semblerait qu'il faut une 
action moins puissante, car nous n'avons pas dépassé 
20 kilogrammes (exp. 5j. Mais dans ce cas nous avons 
employé une autre méthode, dont nous allons parler dans 
le paragraphe suivant. 

De la durée des moyenfi d'action* 

Si la force qui a surmonté la résistance des moyens de 
soutien de l'utérus n'agit que pendant un temps très 
court, on ne tarde pas à voir cet organe reprendre sa situa- 
tion normale. Ce phénomène s'observe surtout lorsqu'on 
a pratiqué seulement le premier degré delà chute de 
Kutérus, l'abaissement jusqu'à la vulve (exp. 2). Si, au 
contraire, la force agit pendant un temps assez long, les 
tissus perdent toute espèce de propriété de revenir sur 
eux-mêmes, leur élasticité est détruite, alors le déplace- 
ment reste acquis. 

Nous 9vons expérimenté ces deux méthodes, Tune 
dans laquelle nous produisions rapidement les divers 
degrés de la chute de l'utérus, Tautre dans laquelle nous 
agissions pendant plusieurs heures, plusieurs jours sur 
l'utéri^s. pour produire son prolapsus. Si nous les com- 
parons entre elles, nous voyons que cette durée d'action 
permet d'employer une force bien moins considérable, 
non-seulement pour produire le même résultat, mais 
aussi pour obtenir les déplacements les plus considéra- 
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blés do l'iilénis. Ainsi, tandis que dans un cas (exp. 3), il 
nous Fallail employer une force qui allait jusqu'à 50 kilo- 
grammes pour obtenir la chute de Tutérus à 2 centimètres 
de la vulve, nous obtenions le môme résultat avec une 
force équivalente à 30 kilogrammes, mais maintenue con- 
stante pendant trois heures (exp. &). De plus, nous 
avons produit ce même déplacement avec une force bien 
moins considérable que dans le cas précédent, force 
égale à 15 kilogrammes seulement, mais la durée de 
Texpérience a été de quatre jours (exp. 6). Enfin, cette 
longue durée des moyens d'action pendant quatre jours 
nous a permis de produire le degré le plus avancé de la 
maladie que nous décrivons (exp. 5). Mais dans ces deux 
derniers cas est venue s'ajouter une modification à l'ex- 
périmentalion qui a pu innuencor son résultat, et que 
nous avons signalée déjà dans l'exposé de notre méthode 
expérimentale : je veux parler do Taugmenlation gra- 
duelle des moyens d'action. 

En combinant cette méthode avec la précédente, c'est- 
à-dire en agissant successivement avec une force de plus 
en plus grande, et en agissant pendant un temps asseiS 
long, nous avons produit, avec de très faibles forces, les 
mêmes déplacements de Tutérus pour lesquels nous 
avions employé des forces bien plus grandes par les au- 
tres méthodes. Ainsi, dans un cas (exp. 6), nous avons 
produit la chute de l'utérus hors de la vulve, prolapsus 
incomplet, en appliquant successivement chaque jour 
5 kilogrammes, en commençant par ce poids, jusqu'à 
15 kilogrammes seulement le troisième jour; rexpérience 
a duré quatre jours. Dans un second cas (exp. 5), nous 
avons fait sortir complètement Tutérus au delà de ia 
vulve, en appliquant successivement chaque jour 5 kilo- 
grammes, en commençant par ce poids, jusqu'à 20 kilo- 
grammes le dernier jour de Texpérience, qui était le 
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quatrième. Nous verrons que cette action, longtemps 
prolongée et graduellement augmentée des forces qui 
agissent sur Tulérus, imprime des modifications pro- 
fondes à tous les organes qui la subissent; c'est cette 
méthode qui nous a donné les meilleurs résultats. 

Nous devons signaler ici un fait assez digne de remar- 
que, et qui se rapporte à Taction souvent répétée des trac- 
lions sur Tulérus. Après avoir attiré cet orf[ane en bas 
jusqu'à la vulve, pendant un temps très court, et l'avoir 
laissé reprendre sa situation normale, si l'on répète une 
nouvelle traction sur le col, on voit que dans cette seconde 
expérience il faut déployer une force bien moins grande 
pour produire le même déplacement de l'utérus. En fai- 
sant succéder ces opérations un certain nombre de fois, 
les moyens d'attache de l'utérus perdent bientôt toute 
leur résistance, et laissent cet organe dans la nouvelle 
situation où une cause agissante très faible l'a placé. 

Il nous faut maintenant étudier pour chaque organe 
les modifications qui sont survenues dans le cours des 
expériences, on saisira mieux l'importance de quelques- 
uns de ces faits ; nous essayerons ensuite de les retracer 
dans leur ensemble pour montrer la marche qu'ils ont 
suivie : ce sera la synthèse de ces expériences dont nous 
allons d'abord faire l'analyse. 

Utérus. 

Outre le phénomène, de la locomotion de l'organe, et, 
parta'^it, le changement que l'on observe dans ses rap- 
ports, Tulérus présente aussi des modifications dans 
sa forme: l'utérus peut ôlre abaissé jusqu'au-dessous du 
détroit inférieur du bassiu. Nous avons admis trois de- 
grés, l'un d'abaissement jusqu'à la vulve, Taulre en de- 
hois de la vulve, et le troisième degré au delà du détroit 
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inférieur! une traction plus forte pouvant déchirer les 
parties. Dans ces trois cas, si on les compare dans les 
planches qui représentent ces expériences avec la région 
périnéale à Tétat normal (planches I cl 11)^ on voit que 
les rapports ne changent pas d'une manière générale, en 
ce sens que les organes avec lesquels Tutérus était en 
rapport descendent avec lui et se rapprochent du périnée ; 
il n'y a que le rectum, qui ne descend pas, pour lequel 
ces rapports sont changés. 

Une traction exercée pendant un certain temps allonge 
le tissu de l'utérus, et ce phénomène nous a permis, dans 
d'autres expériences, découper une portion très étendue 
du col de l'utérus sans intéresser les culs-de-sac du pé* 
ritoine. La section, qui avait porté à une dislance de 
Il centimètres, s'expliquait par cet allongement du tisso 
utérin, comme nous nous en sommes assuré en mesurant 
le segment qui restait du corps de l'organe. 

Vagin, 

Dès le premier degré de l'abaissement, la paroi anté- 
rieure du vagin est complètement renversée, elle regarde 
en bas ; la paroi postérieure ne change presque pas de 
position. Il en résulte qu'il n'y a plus de cavité vaginale 
en avant, tandis que le cul-de-sac vaginal postérieur est 
conservé. Mais un phénomène très curieux, c'est la manière 
dont se fait ce déplacement en arrière: le col de l'utérus, 
en descendant, entraîne le vagin qui lui adhère; il y a 
invagination de ce conduit, et son extrémité postérieure 
forme un cul-de-sac qui se rapproche de plus en plus de 
la vulve, à mesure que l'utérus l'entraîne : de plus, dès 
que le phénomène est commencé, le péritoine, qui re- 
couvre sa paroi postérieure, s'enfonce entre elle et l'utérus, 
et répond à la face antérieure de cette paroi postérieure 
invaginée. 
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Vessie. 

Les modifications de la vessie onl lieu dans son corps 
et dans son canal. Dans le premier degré, son bas-fond 
est déjà attiré en avant, au-dessous de la paroi vaginale 
antérieure : le canal de Turèthre présente une courbe à 
concavité postérieure, et son orifice vésical se dirige en 
arrière et en haut. Dans le second degré, la vessie est 
divisée eh deux loges, une supérieure, plus volumineuse 
que l'inférieure. Le canal de l'urèthre est encore dirigé 
en arrière. Dans le troisième degré, la séparation des deux 
poches est des plus évidentes; le cystocèle est entraîné en 
bas, au delà de la symphyse du pubis; le canal de Turèthre, 
fortement courbé sur lui-même, se dirige tout à faiten bas. 

Moyens d^union de l'utérus aux parties voisines : tiga- 
mentSj vaisseaux, replis péritonéaug^. 

Le péritoine qui tapisse les principaux organes de la 
cavité pelvienne les accompagne dans leur migration, 
il présente seulement des changements de rapports. Pour 
le cul-de-sac antérieur et postérieur, voici ce que Ton 
constate. Le cul- de-sac vésico-ulérin a subi une très 
légère migration, tandis que le cul-de-sac recto -utérin 
s'est enfoncé considérablement dans un abaissement 
forcé; les deux extrémités des deux culs-de-sac peuvent 
dépasser le détroit inférieur du bassin. 

Le péritoine reste toujours en rapport avec l'utérus, 
la vessie, le rectum, le vagin; c'est par un phénomène 
particulier de locomotion que «ous avons bien indiqué 
dans plusieurs de nos expériences que ce phénomène de 
migration a lieu. On peut l'étudier surtout pour le cul- 
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(le-sac îuilôrieiir vésico-iilérin : on voil que co pcriloine, 
doublé ilu lissu fihroux sous-jaccnt , véritable fascia sous- 
peritonealis U'ès dcvoloppc dans celle région pcivionne, 
glisse sur les organes où il esl le plus lâchement uni par le 
tissu cellulaire sous-fibreux ; ainsi, c'est aux dépens du 
péritoine \ésical, rectal, que se forme laugmentation en 
profondeur de ces culsde sac. Dans les parties où le tissu 
fibreux sous-péritonéal est 1res développé, il se forme 
de véritables brides tendues, analogues aux ligaments de 
Futérus. 

Ces derniers pourront présenter les phénomènes sui- 
vants: jamais les ligaments ronds n*ont présenté de 
tension, leur trajet est devenu rccliligne au lieu de 
flexueux qu'il était; les ligaments larges, entraînés avec 
les ovaires et les trompes, sont légèrement tendus; il en 
est de même des uretères, qui font une saillie accusée 
sous le péritoine. Ce sont surtout les faisceaux fibreux 
postérieurs, lip^aments de Douglas, qui, aussitôt qu'on 
abaisse l'utérus , se tendent déjà fortement; on les voit 
remonter sur les parties latérales du rectum et venir 
s'épanouir en éventail dans la région lombaire; les filets 
nerveux qu'ils renferment rendent compte des douleurs 
si vives que les malades accusent dans le prolapsus uté- 
rin, et du siège profond de cette sensibilité. 

Evolution de la chute de l'utérus siir le cadavre. 

Si nous suivons l'ordre dans lequel se présentent les 
phénomènes (|ue nous avons étudiés (în détail pour cha- 
cun des organes du bassin, et dont nous avons cherché à 
donner la raison d après réInde analomique, voici ce 
que nous avons observé. 

Lorsqu'on attire doucement le col de l'utérus :i la 
vulve, on voit peu à peu la paroi antérieure du vagin îles- 
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'Cendrô (l:ins co conduil, et se renverser im dehors, de 
mcinicrc à faire une saillie appréciable qui refoule Turè- 
thre en haut. La lèvre postérieure du col utérin entraîne 
aussi la paroi postérieure du vagin qui lui est adhérente, 
mais dans une très petite étendue. Dans ce mouvement, 
que Ton peut comparer 5 une véritable invagination, la 
paroi antérieure du vagin disparaît, c'est-à-dire que le 
canal n'existe plus en avant, tandis qu'en arrière, il reste 
encore un cul-de-sac, un canal dans lequel on trouve 
aussi des parois formées par leur renversement dans le 
conduit même. 

Dans ce mouvement, l;i paroi antérieure du vagin adhé- 
rant d'une part au bas-fond de la vessie^ d'autre part au 
col utérin, attire en bas le réservoir urinaire qui, fixé 
fortement derrière Tarcade pubienne, se déforme dans sa 
moitié inférieure. Ce phénomène agit comme si une véri- 
table traction était faite sur le bas-fond de la vessie, car 
celle-ci e>t déprimée en entonnoir; et si la force agit 
longtemps, celte dépression devient un véritable diverti- 
culum, une poche secondaire, qui se sépare de Tautre 
cavité de la vessie par un rétrécissement assez marqué. 
En même temps que le bas-fond de la vessie est entraîné, 
le col de cet organe s'abaisse, il n'est plus au môme ni- 
veau que l'ouverture extérieure de l'urèthre. Cet abaisse- 
ment a encore pour effet de changer complètement la 
direction de ce canal qui. dans le dernier dofjré, se dirige 
presque directement en bas on décrivant toujours une 
courbure à concavilé tournée en bas. Quand l'utérus est 
maintenu pendant un certain temps à la vulve ou au delà, 
le périnée devient saillant, bombé; on voit qu'il oppose 
une certaine résistance à la sortie dos organes hors des 
pariirs génitales externes. 

Il faut examiner maintenant du côté de l'abdomen la 
migration que présent'jnt l'utérus et ses annexes, et corn* 
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tuent se cotn portent les culs-de-sac du péritoine. L^utérUfi 
s'enfonce derrière la vessie qu'il refoule un peu en avant, 
et son corps vient se cacher au fond de l'excavation pel- 
vienne, tellement bas, qu'on n'aperçoit plus que son 
sonomet. La vessie se déprime légèrement vers son bas- 
fond et semble s'enfoncer davantage. Le rectum n'é- 
prouve aucune modification. Les ovaires et les trompes 
restent sur les parois du petit bassin, et de leur base on 
voit partir les replis péritonéaux des ligaments larges. 
La cavité pelvienne ressemble, alors qu'on a enlevé les 
intestins, à un entonnoir sur les parois duquel sont dis*- 
posés les replis péritonéaux qui vont se jeter aux organes 
de cette région ; ils sont plus ou moins tendus et affectent 
une disposition toute particulière que je vais indiquer. 
Si on les considère depuis le fond de la cavité pelvienne 
jusqu'à son ouverture supérieure, ou peut les ranger en 
trois étages superposés. 

L'étage inférieur est constitué par les replis de 
Douglas. Ce sont les ligaments utero- lombaires; ils 
sont formés par la plus grande partie du plexus hypogas- 
Irique du grand sympathique doublé par le péritoine. 
Les douleurs que les malades éprouvent dans la chute de 
Tutérus peuvent être expliquées par le tiraillement des 
nerfs de ce plexus. 

L'étage du milieu forme le relief le plus tendu. Une 
dissection minutieuse fait voir qu'il est formé par deux 
plans. Le plus superficiel présente l'uretère, qui est un 
peu tiraillé; au-dessous se trouve une lame aponévro- 
tique qui enveloppe un plexus veineux abondant allant se 
rendre à la veine hypogastrique* Ces veines sont tendues 
et présentent une certaine résistance : elles accompagnent 
les artères utérines vésicales, branches de l'hypogastrique. 
Cette aponévrose sinsère en arrière du col de l'utérus, 
c'estelleq^i entraîne lecul-de-sac postérieur du péritoine. 
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Enfin Tétage supérieur est formé parle ligament rond, 
qui a une direction moins flexueuse. 

De plus, les enfoncements naturels que forme le péri- 
toine en avant et en arrière de Tutérussont modifiés dans 
leur étendue, ils se rapprochent du périnée. De ces deux 
culs-de-sac lantérieur descend moins que le postérieur: 
ce dernier offre un changement de rapports très curieux 
dans Tinvagination de la paroi postérieure du vagin : en 
descendant avec le col utérin il accompagne la paroi pos- 
térieure du vagin pour venir se placer sur la nouvelle face 
antérieure, de cette paroi dans un rapport plas direct avec 
lutérus. 

Comparaison des expériences avec les faits pathologiques. 

On peut établir certains rapprochements, si Ton vient 
à comparer les faits pathologiques de chute de Vutérus 
avec les résultats de nos expériences sur le cadavre. Nous 
ne voulons rien exagérer, puisque nous montrerons aussi 
les différences qui les séparent, et en cela nous serons 
guidé par la critique qu'un savant chirurgien a déjà 
laite sur nos recherches (Richet, Traité d'anatomie chi' 
rurgicale, 2' édit., p. 817). 

Certainement ces moyens mécaniques qui amènent un 
changement de situation dans le rapport des organes 
d'une manière aussi rapide, ne peuvent être comparés à 
l'action incessante des causes mêmes du même genre qui 
agissent sur l'individu vivant, et qui se traduisent par un 
changement dans la situation et par une modification 
dans la configuration des organes, sans compter que la 
structure intime est aussi plus ou moins modifiée. Cepen- 
dant on ne peut s'empêcher d'être frappé de la ressem- 
blance générale qui existe au point de vue des rapports 
nouveaux que les organes ont contractés, et du change- 
ment de configuration de quelques-uns d'entre eux, si Ton 
viçnt à comparer un cas de chute incomplète do Tutérus 
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avec un prolapsus utéiin artificiel; el ce rapprochement 
otfrû un plus (jrand intérêt^ lorsque Ton suit révolution 
de ce prolapsus : on voit alors qu'il se produit souvent par 
un mécanisme à peu près semblable dans les deux cas. 
(Comparez les pi. I et 11 avec la fig. 1 de la pi. IV.) 

Du côlé de la vessie, même disposition , forme bilobée, 
cyslocèle vaginal, direction de Turèthre en arrière. Le 
renversement du vagin est complet en avant ; il présente 
en arrière un cul-de-sac qui a la même profondeur dans 
les deux exemples. Les culs-de-sac du péritoine sont à 
peu près à la même distance du périnée, et leurs rapports 
avec le corps de l'utérus sont les mêmes. 

Gomme différence^ nous trouvons une capacité plus 
grande de la vessie et un allongement particulier du col 
de l'utérus dans la pièce pathologique, différences qui ont 
été le résultat de la lenteur avec laquelle Taffection s'est 
produite. 

Ainsi, au point de vue du rapport des organes, ces deux 
exemples offrent un rapprochement complet; ils ne diffè- 
rent que par Taugmentation de volume de quelques-uns 
produite par la durée de la maladie, tandis que Texpéri* 
mentation n'a agi que pendant un temps très court. 

Cette comparaison que nous venons d'établir entre les 
résultats de nos expériences et les cas de chute patholo- 
gique de l'utérus reçoit une certaine confirmation par 
l'examen de l'évolution de ce prolapsus sur le vivant. 
Lorsqu'on suit les différents degrés de cette affection, 
on voit se passer les mômes phénomènes que ceux que 
nous avons produits sur le cadavre: ainsi, pour le ren- 
versement du vagin, similitude parfaite dans le prolapsus 
incomplet; du côté de la vessie, de Turèthre, même dé- 
viation des organes à mesure que le prolapsus devient 
plus considérable ; pour la tension dus ligaments, pour 
leur élasticité, mêtne résultat dans les deux états; il a été 
constaté souvent sur le vivant. M. le professeur Malgaigae 
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indique très bien la disposition des replis de Douglas, que 
Ton senl facilement avec le doigt introduit dans le rectum 
lorsque l'utérus est abaissé {Anal, chirur,, î2*édît.,t. II). 

Le mouvement par lequel l'utérus, attiré au dehors, 
remonte assez loin dans la cavité vaginale, a été souvent 
remarqué. 

Un observateur des plus judicieux, M. Verneuil, chirur- 
gien des hôpitaux, a été frappé de ce phénomène dans un 
cas récent. Dans une opération, ayant attiré Tutérus jus- 
qu'à la vulve et sans employer une grande force, 1 erigne 
qui maintenait Torgane en place ayant cédé, l'utérus re- 
monta immédiatement jusqu'au fond du vagin, comme 
s*il avait été sollicité dans ce retrait par une action mus- 
culaire énergique (communication orale). 

Voici un autre fait dans lequel ce phénomène aurait pu 
embarrasser un chirurgien moins habile que M. Broca. Je 
laisse parler ce chirurgien. « En 1857, j'ai pratiqué dans 
le service de M. Yoillemier, que je faisais par intérim, une 
amputation du col de l'utérus. C'était pour un simple 
allongement hyperlrophique du col, dans sa portion sous • 
vaginale. Ce col descendait jusque tout près de la vulve, 
mais ne feisait pas saillie à l'ffxtérieur ; il n'y avait pas de 
prolapsus appréciable, c est-h-dire que les culs-de sac du 
vagin n'étaient pas situés notablement plus basque de 
coutume. J'amputai avec les ciseaux courbes un peu plus 
de 3 centimètres du col. J'avais attiré l'organe à l'exté- 
rieur, ce qui avait été assez facile ; je fis la section en plu- 
sieurs fois, m'arrêlant chaque fois que j'ouvrais une artère 
pour la lier avec le ténaculum; mais au moment où je 
terminais l'opération, l'utérus remonta, et il y avait au 
moins une artériole dans les tissus divisés en dernier lieu, 
car une hémorrhagie se produisit aussitôt : un léger tam- 
ponnement avec le perchlorure de fer arrêta le sang. La 
malade a bien guéri, » [Observation inédite.) 
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MÉCANISME. — ÉTOLQTION. 

m 

Les détails nombreux dans lesquels je suis etatré me 
permettent maintenant d'exposer le mode suivant lequel* 
s'opère la chute de Tutérus et son évolution. 

Le prolapsus utérin peut survenir tout à coup à la suite 
de chutes, violences extérieures, rupture du périnée dans 
Taccouchement; mais le plus ordinairement il suit une 
marche assez lente, on peut alors suivre le^ diverses phases 
de son développement, 

La cause qui a produit le premier degré d'abaissement 
peut siéger, comme nous l'avons vu, dans l'utérus ou dans' 
ses moyens de suspension et de soutien. Cette cause peut 
agir de haut en bas : ainsi dans tous les cas de développe- 
ment de tumeurs dans le petit bassin, dans le phénomène 
de l'effort ; ou directement en bas, par tiraillement de 
l'utérus à la suite de tumeurs du vagin, de la vessie, po- 
lypes utérins, affections du museau de tanche, ou bien 
par le relâchement du périnée ou des ligaments suspen- 
seurs qui abandonnent l'utérus à son propre poids et à 
l'action de toutes les causes que nous venons de si-» 
gnaler. 

Dans ces différents cas le mécanisme varie aussi; mais 
une fois que l'utérus est descendu d'une certaine étendue 
dans le vagin, ces causes se réunissent, et alors chaque 
auteur a pour ainsi dire raison en admettant une théorie 
ou l'autre pour expliquer le phénomène d^abaissement. 
Ainsi « dans un cas de chute symptomatique de l'utérus 
produite par un kyste ovarique par exemple, on ne pourraf 
pas admettre l'action des parois du vagin comme cause 
d'entratnement de l'utérus en bas; mais aussitôt que celui-* 
ci, refoulé en bas, aura renversé a paroi vaginale anté-^ 
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rieure, que le cystocèle sera formé, ces deux nouvelles 
causes agiront à leur tour et contribueront h augmenter 
le prolapsus: la cause primitive pourra cesser, la cause 
secondaire continuant à agir. 

Les auteurs ont émis plusieurs opinions sur le méca- 
nisme de la formation de la chute de l'utérus, qui peuvent 
se ranger comme les groupes de causes que nous avons déjà 
fiait connaître. Les principales de ces théories peuvent se 
rapporter à une action mécanique sur T utérus : pression 
interne par des efforts, par des tumeurs; entraînement de 
l'utérus en bas, par les organes auxquels il est attaché, va- 
gin, vessie, ou tumeurs développées dans ses parois et sor- 
ties à l'extérieur; enfin, action propre de l'utérus qui, en 
augmentant de volume, change de situation : hypertro- 
phie, etc. Ces grands groupes présentent des variétés que 
l'exposé de quelques théories fera mieux connaître. 

Froriep a recherché avec un grand soin quelle pouvait 
être la nature de la chute de l'utérus : dans ce but, il a 
examiné un grand nombre de personnes à l'hôpital de la 
Charité de Berlin, et il a étudié les nombreuses prépara- 
tions anatomo-pathologiques que renferme le musée ana- 
tomique de la même ville. Ces faits ont été consignés dans 
ses Chirurgisclie kupfertafelriy où de nombreuses plan- 
ches représentent toutes les formes et les degrés de la 
chute de l'utérus et du vagin. Pour cet auteur, la chute de 
l'utérus n'est pas une maladie primitive, mais une mala- 
die secondaire de la hernie du vagin. Voyons d'abord la 
théorie et les faits proposés par Froriep, pour appuyer 
cette opinion : elle mérite d'être discutée, car ce point 
de doctrine est de la plus grande importance, au point dé 
vue de la pratique de la cure radicale de la chu le de 
l'utérus. 

Toutes les fois que la matrice descend plus ou moins 
bas dans l'excavation pelvienne, elle est accompagnée pai 
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le péritoine qu-elle entraîne : les deux culs-de-rsac forméa 
en avanl et en arrière de ce viscère, entre la vessie et le 
rectum, deviennent plus profonds, et leur disposition est 
telle que quelques auteurs les ont comparés à des cavités 
herniaires. Le cul-de-sac postérieur surtout est souvent 
rempli par des anses intestinales, et on lui a donné quel** 
quefois le nom de hernie vaginale postérieure. Ces culs- 
de-sac périlonéauxy continuant à se développer, le 
postérieur surtout, constituent une véritable excavation 
recto-utérine qui descend jusqu'à atteindre le périnée. A 
ce moment, on comprend que toute la paroi vaginale pos- 
térieure n'est plus en étal d'opposer une bien forte résis- 
tance à l'effort des viscères, et bientôt Texcavalion reclo- 
utérine descend encore plus bas que l'ouverture vaginale. 
Il se forme alors aux dépens de la chute partielle du vagin 
un grand sac herniaire dont l'ouverture se trouve à la hau- 
teur du museau do tanche et dont le fond descend plus bas 
que l'ouverlure vaginale. Cette vaste hernie, remplie par 
de l'intestin, forme alors une lumcur d'un certain poids 
que rien ne soutient dans sa partie inférieure, et qui vient 
agir sur les parties auxquelles elle est adhérente, par con- 
séquent à la surface postérieure du col de l'utérus, suivant 
un mécanisme que Froriep a cherché à expliquer. 

Il peut se passer deux ordres de phénomènes qui peu-> 
vent rester isolés ou qui peuvent se montrer ensemble. 

Dans un premier cas, si les liens fibreux, vasculaires, 
qui maintiennent i'ulérus dans sa situation, résistent, ne 
cè'Jent pas, la partie inférieure et postérieure seule de 
l'organe sera entraînée, et il s'ensuivra un véritable étire- 
ment, un allongement du col de l'utérus, et principale- 
ment de la lèvre postérieure de cet organe. 

Dans un second cas, les attaches naturelles de Tutérus 
cèdent peu à peu, l'utérus en entier est entraîné; il 



129 

descend peu à peu, jusqu'à ce que le prolapsus soit 
complet. 

Ainsi, pour Froriep, le mécanisme de la chute de l'ulé- 
rus peut être comparé à celui de la formation des hernies y 
au début, sous Tinfluence de la pression des viscères 
abdominaux, l'utérus est refoulé, et les replis péritonéaux 
l'accompagnent; à mesure que la matrice est entraînée, 
la cavité périlonéale se prolonge vers la partie inférieure 
du périnée; et, dans un degré avancé, la région posté- 
rieure principalement, l'excavation recto-utérine dépasse 
la limite péririéale, lorsque la chute est complète. Toutes 
ces variétés du déplacement du péritoine ont été bien 
indiquées dans les figures schématiques qu'il a ajoutées 
à sa description, et on peut tirer les mêmes conclusions 
de Fexamen des planches ahatomo-pathologiques relatives 
à la chute de Tulérus et du vagin. 

Jusqu'à présent, le chirurgien de Berlin a eu surtout 
en vue, dans le mécanisme de la chute de Tutérus, la 
formation dos culs-de-sac péritonéaux autour de l'utérus 
et leur rôle dans l'entraînement de cet organe : or c'est 
principalement sur la région postérieure de l'organe qu'ils 
agissent ; mais une fois que l'utérus a cédé à leur action, 
sa chute entraîne à son tour le prolapsus de tous les 
organes voisins. 

Dans d'autres cas, la chute de l'utérus semble se pro- 
duire sous l'influence du même mécanisme, mais elle 
reconnaît un tout autre ordre de causes : ces faits n'ont 
pas échappé à la sagacité de Froriep. 

Cet auteur avait observé un très grand nombre de cys- 
locèles, et, dans certains cas de chutes de l'utérus, il a 
pu constater la formation du cyslocèle avant toute espèce 
d'abaissement de la matrice. Dans ces cas, voici le méca- 
nisme du prolapsus utérin : au début, la vessie fait hernie 
du côté de la paroi antérieure du vagin; la formation de 

LE GENDRE. 9 
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cette poche accidentelle amène une déviation du canal de 
Turèthre, et, partant, une gène dans rémission des urines 
et une rétention plus ou moins complète de ce liquide 
dans la poche accidentelle. Cette réplétion de la poche 
urinaire, qui se renouvelle fréquemment^ refoule peu à 
peu la paroi antérieure du vagin, Tentraine en bas^ et 
celle-ci, à son tour, réagit sur le col de l'utérus^ auquel 
elle adhère et qu'elle tiraille sans cesse. Il en résulte un 
abaissement de l'utérus dans le conduit vaginal, et une 
traction sur les moyens d'attache de cet organe. Lorsque» 
sous l'influence de cette cause longtemps prolongée, le 
relâchement des ligaments a été produit, l'utérus descend 
de plus en plus, et, à son tour^ il entraîne la paroi posté- 
rieure du vagin, et la chute de tous ces organes devient 
plus ou moins complète. 

Ainsi voilà deux ordres de faits dans lesquels on peut 
regarder la production de la chute de l'utérus comme se- 
condaire à la chute du vagin et comme le résultat de Fac- 
tion de cet organe sur l'utérus. 

M. Cruveilhier a admis ce mode de formation du pro- 
lapsus utérin dans lequel le vagin relâché attire peu à peu 
le col de l'utérus en bas, et dans ce cas, l'invagination 
des parois de ce conduit est le phénomène initial ; il le 
désigne sous le nom d'invagination par attraction ou aans 
rainure. 

Cependant, la chute du vagin accompagnant la chute 
de la vessie, le cystocèle vaginal peut exister sans chute 
deTutérus, comme l'a démontré M. Malgaigne, mais ces cas 
de cystocèle simple sont rares. {Journal de chirurgie ^ 
torpe 1.) 

Le phénomène de la chute de Tutérus, résultat d'une 
action exercée sur le corps de cet organe par la pression 
des viscères abdominaux ou par le poids des tumeurs dé- 
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veloppées dans le petil bassin, n'a pas besoin d'ôire 
expliqué. 

Quant 911 mécanisme suivant lequel s'opère la obule d^ 
l'utérus par suite du développement pathologique d'une 
partie ou de la totalité de l'organe, il est plus important 
h étudier. Quelle que soit la nature de la lésion^ hypertro- 
phie, allération du tissu par néoplasmes, congestion, tu- 
meurs de natures diverses développées dans le tissu utérin, 
la disposition anatomiquc des parties^ telle que nous 
l'avons décrite avec tant de soin, et en particulier l'in- 
sertion du vagin au col de Tulérus, les rapports et la 
structure des tissus qui composent les cloisons vésico-ulé- 
rines, recto-vaginales, va nous permettre d'expliquer le 
mécanisme suivant lequel Tulérus peut tomber hors du 
vagin. 

Dans ce cas, on a invoqué encore l'action de la pesan- 
teur, et M. Huguier lui-même a adopté cette opinion, après 
avoir montré cependant la fréquence de la lésion du tissu 
utérin et la rareté d'un déplacement pelvien en rapport 
avee le déplacement vaginal. Déplus, on ne pouvait admet- 
tre, comme Ta dit M. Depaul dans la discussion à l'Aca- 
mie de médecine, que cette hypertrophie ne put se déve- 
lopper du côté de l'abdomen à cause des efforts des 
viscères. 

On peut alors se demander : pourquoi ce développe- 
ment n'a pas lieu du câté de cette région, mais toujours 
en bas ? Pourquoi la partie inférieure de l'utérus qui subit 
cet allongement hypertrophique que décrit si bien M. Hu^ 
guier, pousse au-dessous d'elle, on la renversant, Tox- 
trémité du vagin? Est-ce seulement parce que le corps 
ne peut subir qu'avec difliculté un mouvement ascension- 
nel à cause des obstacles qu'il est obligé de sqrmonter, 
6t à cause de la station verticale des malades et de l'in-* 
fliuence des efforts? (Huguier^ Mémoire^ p. Al/i.) Si nous 
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posons toutes ces questions, c esl parce que nous pensons 
que ce ne peut être le poids de l'utérus qui produira ce 
prolapsus. Dans la plupart des faits ayant rapport à des 
tumeurs d'un^certain volume, l'utérus, comme nous l'a- 
vons dit^ est très peu abaissé. Nous allons chercher la cause 
de ce prolapsus dans la disposition du vagin à sa partie 
supérieure, dans ses rapports avec le col utérin, dans la 
résistance qu'il oppose à se laisser entraîner en haut, et 
dans la facilité, au contraire, avec laquelle il peut des- 
cendre. 

La cause première est certainement un phénomène 
congestionnel, comme celui que j'ai indiqué : irritation 
chronique à l'entour du col, poussées inflammatoires suc- 
cessives, comme les appelle Froriep, congestion du tissu 
fibro-dartoïque et vasculaire du vagin et de l'utérus, 
comme le désigne M. Cazalis. Sous Tinfluence de ces 
causes diverses congestionnelles, survient un état parti- 
culier appelé hypertrophie des différentes parties de 
l'utérus. Cet état peut porter sur le corps de l'organe ou 
sur le col. Dans le premier cas, le volume du corps étant 
augmenté, on comprend que l'action de la pesanteur ait 
toute influence sur lui. Si l'hypertrophie ou l'augmen- 
tation en volume, pour ne rien préjuger de la nature de 
l'altération du tissu, porte sur le col, elle a lieu sur le 
segment inférieur ou sur le segment supérieur qui est en 
connexion avec les insertions vaginales. Il faut que le dé- 
veloppement hypertrophique de la région intra-vaginale 
du col atteigne d'assez grandes dimensions pour produire 
le prolapsus utérin, tandis que dans le second cas ce phé- 
nomène se montre de très bonne heure et il acquiert très 
vite des proportions très grandes. 

Voici par quel mécanisme on peut expliquer ce phéno- 
mène. Si l'on jette un coup d'œil sur la figure suivante 
qui représente les différents organes pelviens chez la 



femme, el si l'on se rappelle la descriplion anatomique des 
insertions du vagin siii' le col de l'ulérus el les rapports de 
leurs tissus respectif, faits que nous avons cités plu? haut, 
on pourra mieux comprendre ce mécanisme. 




Coope antêro-postérieure du périnée sur un cadavre congelé. — A, veasie ; 
B, ractiini;C, ulérus; D, vessie; E, pubii; F, urètbre; G, anus; H, périnée; 
I, Teise ; 1, Spincler externe ; K, coccyx. 



Si le corps de l'utérus s'hyperlrophie, il restera libre 
dans la cavité abdominale, il pèsera sur le plancher péri- 
néal et sur les li[;aments, et si le prolapsus survient, il 
descendra en masse. Si l'hypertrophie porte sur l'extré- 
mité du museau de tanche, cette partie descendra libre- 
ment dans le vagin, puisqu'elle n'a pas d'attaches avec 
ni, si ce n'est par sa membrane muqueuse, et il faudra 
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qu'il ait acquis un cerlain développement pour entraîner 
le vagin sur rulorus par son poids. 

Si, enfin, l'hypertrophie porte sur la partie intermé- 
diaire au corps et à la région vaginale du col, le diamètre 
longitudinal de l'utérus est encore augmenté. 

L'hypertrophie qui porte âlir le col utérin agit aussi 
sur la région correspondante du vagin qui s'y insère, et 
dont le tissu fibro-dartoïque se Confond avec celui du 
col ; il en résulte une connexion plus Intime entre ces 
deux parties. D'un autre côté, lei lamellei aponévroti- 
ques que nous avons vues entrer dans la composition de 
ces parties, celles qui doublent le vagin, la vessie, le rec- 
tum, sont toutes dépendantes de Taponévrose pelvienne, 
sur laquelle elles viennent se jeter; si on cherche à 
rapprocher ces organes du plancher périnéal, on relftchera 
ces aponévroses, tandis qu'elles offriront une grande ré- 
sistance si Ton cherche à refouler les organes dans le 
bassin. La portion intermédiaire du col a donc Une très 
grande facilité à se développer en bas, où elle rencontre 
la cavité du vagin, dont elle entraîne les parois supé* 
rieures, tandis que pour se développer en haut il lui fau- 
drait entraîner les attaches du vagin à tout le plan apo- 
névrotique qui le maintient dans le bassin. 

Ce n'est pas une opinion purement hypothétique que 
j'émets dans ce moment; elle est basée sur des recherches 
anatomiques, et on peut voir dans une région bien voisine 
un phénomène tout à fiul analogue. Pourquoi le col de 
ruléruSjOuTutérus tout entier dans le prolapsus, en entraî- 
nant le vagin, produit-il toujours le cystocèle? C'est à causé 
de ces adhérences aponévrotîques très intimes qui exis- 
tent entre le corps de la vessie, le col utérin et le vagin, 
fait bien acquis à la science depuis les beaux travaux de 
M. Joberl (de Lamballe) sur cette région. 
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MARCHE ET PRONOSTIC. 

Un des caractères de la chute de l'ulérus est sa marche 
lente mais toujours progressive, celte augmentation con- 
tinuelle de la tumeur distend de plus en plus les parties 
destinées à la maintenir, les rend inaptes à la contenir, 
et la maladie devient presque toujours incurable, si» dès 

le début, on n'a pas opposé des moyens efficaces pour 
arrêter son développement. 

Le prolapsus utérin peut acquérir presque subitement 
un volume assez considérable lorsqu'il a lieu à la suite 
d'une^^chute, d'une plaie du périnée, d'un effort considé- 
rable, mais dans le plus grand nombre des cas» il n'ac- 
quiert un volume considérable qu'au bout d'un temps 
assez long. La tumeur qui fait hernie à l'ouverture vul- 
vaire rentre d'abord avec facilité et souvent elle ne sort 
que lorsque la malade fait des efforts ou lorsque les ma- 
lades restent trop longtemps dans la station debout. Â 
mesure que son volume augmente et qu'elle sort de la 
vulve, on voit le vagin se renverser, peu à peu la colora- 
tion change d'aspect, le réservoir de l'urine participe au 
déplacement et les troubles de la miction sur lesquels 
nous avons insisté commencent à se montrer. La tumeur 
qui n'est plus alors réductible pèse lourdement en bas, et 
son poids, si elle n'est pas maintenue, tend à entraîner 
de plus en plus Tutérus. Elle s'incline en arrièreet pousse 
de plus en plus sur la commissure postérieure de la 
vulve, sur le périnée; toutes ces parties sont dépri- 
mées, effacées, le relâchement de la vulve est tel que 
la tumeur ne peut plus rosier dans lu bassin. Quand la 
tumeur a acquis un volume aussi considérable, une 
grande partie de la vessie se trouve entraînée, sa con- 
tractilité est diminuée, elle ne peut vaincre les obstacles 
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fournis par la déviation considérable de Turèlbre, Turine 
s'écoule alors par regorgement et est la cause des nU , 
cérations nombreuses de la muqueuse vaginale. Plu 
tard enfin la muqueuse vésicale s'enflamme à son tour. 
Lorsque la chute de l'utérus est très développée, le 
rectum est entraîné dans la tumeur, en même temps le 
sphincter anal présente un relâchement, il n'est pas rare 
en effet de voir la muqueuse de Tinteslin faire hernie à 
l'anus. 

Je ne puis admettre l'opinion de Scanzoni qui, après 
avoir reconnu que le relâchement général des tissus est 
une cause prédisposante à la chute do l'utérus, regarde 
la formation des hernies inguinales qui se rencontrent 
assez souvent chez les femmes atteintes de prolapsus vo- 
lumineux, comme occasionnées par la tension que l'uté- 
rus exerce sur les ligaments ronds, laquelle a pour effet 
de dilater le canal inguinal. Rien n'est moins démontré 
d'abord que cette action de l'entraînement des ligaments 
ronds par l'utérus prolapsé, et de plus l'observation que 
cite le savant professeur de Wurtzbourg est parfaitement 
en rapport avec la cause générale qui produit ces dépla- 
cements. Ce fait a rapport à une femme âgée de soixante- 
cinq ans qui, avec une chute complète de Tutérus et du 
vagin, présentait encore dans la ligne blanche une éven- 
tration plus grosse que le poing, et éiail en outre affec- 
tée d'une hernie inguinale du côté droit, d'une hernie 
crurale du côte gauche et d'un prolapsus du rectum en- 
viron de la grosseur du poing. Ce cas ressemble aux faits 
semblables observés à la Salpôtrière par M. Cazalis et 
par M. Cusco qui ont toujours rencontré chez les indivi- 
dus âgés, gros, gras, polysarciques, celte disposition au 
relâchement de certains tissus et, partant, une disposition 
aux hernies. 

La tumeur peut rester stationnaire, et dans beaucoup 
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de cas la matrice reste toujours en partie dans Texcava- 
tien pelvienne^ et l'augmentation de la tumeur a lieu aux 
dépens du prolapsus du vagin et de la vessie. Cependant 
quand une cause accidentelle a produit le prolapsus uté- 
rin, quand elle existe sur un sujet encore jeune^ il peut 
guérir spontanément ; mais comme ce déplacement est 
plus fréquent dans la vieillesse^ son incurabililé est 1res 
commune. 

Dieffenbach a observé un mode de guérison naturelle 
tout particulier qui l'a conduit à une méthode opératoire 
contre le prolapsus : dans sept cas il a vu une gangrène 
des plaques ulcérées qui sont si fréquentes sur la mu- 
queuse vaginale déterminer des cicatrices froncées et ré- 
sistantes qui, en diminuant l'excès de laxité de ce con- 
duit vaginal, ont permis à la tumeur de ne plus sortir au 
dehors. D'autres fois, la guérison naturelle arrive à la 
suite de la formation débrides cicatricielles qui ont déter- 
miné une coarctation du va^^jn sous l'influence d'une in- 
flammation aiguë de sa membrane muqueuse, phéno- 
mène qui avait aussi fait naître l'idée de provoquer une 
inflammation artificielle des parois du vagin au moyen de 
pessaires irritants qui, déterminant des ulcérations du 
côté de cette membrane et des cicatrices résistantes et 
rétractiles^ pouvaient diminuer le calibre de ce canal, et 
partant, retenir Tutérus réduit dans la cavité pelvienne. 

Enfin un autre mode de guérison naturelle a été observé 
par Scanzoni, et on peut dire que c'est un modo des 
plus efficaces ; c'est lorsque, sous l'influence d'une péri- 
tonite localisée dans le petit bassin j il s'est formé entre 
l'utérus et différents points de la cavité pelvienne ou 
abdominale des adhérences assez résistantes et assez 
solides pour le maintenir dans sa nouvelle situation intra- 
pelvienne. 

Cette augmentation continuelle de la tumeur, la gêne 
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qu'éprouvent les malades, les désordres qui surviennent 
du côté des organes urinaires, peuvent amener des trou- 
bles dans la santé générale et surtout une influence lâ- 
cheuse, par suite de l'espèce d'incurabilité dans laquelle 
se trouvent les malades. 



DIAGNOSTIC. 



Nous avons exposé assez longuement dans la sympto* 
matologie les caractères des formes ou des degrés de la 
chute de l'ulérus. Nous ne ferons que les rappeler ici 
d'une manière très succincte pour établir leur diagnostic 
différentiel. Mais il est d^autres lésions avec lesquelles le 
prolapsus utérin peut être confondu, quoique la tumeur 
par elle-même offre des caractères distinctifs si bien ac- 
cusés qu'il est difficile de ne pas les reconnaître tout de 
suite et de les confondre avec ceux d'une autre lésion* 

Dans ce diagnostic, nous aurons à séparer les formes 
simples de la chute de l'utérus de celles qui peuvent se 
présenter avec des complications. 

La grossesse est une complication dont il y a des e\em« 
pies assez nombreux. Dans le plus grand nombre des cas, 
la chute était incomplète, la plus grande partie du corps 
étant encore dans la cavité pelvienne ; dans d'autres cas, 
l'utérus était complètement sorti. Dans les deux formes, 
cette situation anormale de l'utérus est un obstacle à la 
marche régulière des phénomènes delà gestation, et les 
fausses couches arrivent très souvent; d'autres fois, le 
fœtus mort peut rester un certain temps dans cette poche 
hors de la cavité abdominale ; enfin, dans les cas les plus 
heureux, la grossesse est arrivée régulièrement à son 
terme, et sa terminaison s'est faite facilement, La déve- 
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loppement rapide de la Uimeur chez une femme encore 
jeune^ les signes positifs de la présence d*un fœlus en voie 
de développement dans un utérus^ que l'on peut palper^ 
examiner fecilement^ les signes rationnels de la grossesse 
chez la femme, permettront de ne pas méconnaître cette 
complication. 

Une complication très facile à confondre avec la chute 
de Tutérus, parce que son évolution se fait sensible- 
ment de la môme manière, est le renversement de la 
matrice lorsqu'elle vient à sortir de la vulve. Nous avons 
indiqué déjà une forme particulière du renversement du 
col utérin dans le prolapsus, mais dans ce cas^ c'est le 
corps qui se renverse sur lui-môme, s'invagine dans le col 
et descend plus ou moins bas dans le vagin* Lorsqu'il est 
arrivé hors de la vulve, on pourrait le confondre avec la 
chute de Tulérus. 

Presque toujours l'inversion de Tutérus arriveà la suite 
de raccouchement, d'une manière assez rapide, soit par 
suite de l'extraction du placenta, soit à la suite d*effortB 
violents dans l'expulsion du fœtus; l'état des parois uté- 
rines qui peuvent ôtre plus faibles, dont le tissu peut 
ôlre altéré, explique ce renversement. 

Cette altération du tissu utérin, qui tend à amincir les 
parois de Tulérus et à les rendre plus dépressibles, s'ob- 
serve encore lorsque des tumeurs siègent depuis long- 
temps dans sa cavité, des polypes, des tumeurs fibreuses. 
Elle rend compte do leur action, du phénomène du ren- 
versement du fond de la cavité utérine, dans les cas où 
ces tumeurs, chassées vers l'extérieur, enlrainont la paroi 
de l'utérus à laquelle elles sont adhérentes. 

La présence d'une partie ou de tout le corps de 
l'utérus ainsi renversé à la vulve, et môme sa sortie, 
peuvent ôtre confondues avec une vraie chute de matrice. 
Dans la première de ces affections, la surface de la tu- 
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meur offre une régularité très grande, absence des plis, 
des rides du vagin, excepté à sa base, quand le renverse- 
ment est complet; dans le cas contraire^ les culs-de-sac 
du vagin sont conservés, mais le signe palliognomonique 
qui distingue le prolapsus utérin, est la présence du 
museau de lanche cl, parlant, de l'ouverture de la cavité 
utérine. 

Des lésions multiples de Tutérus peuvenl venir com- 
pliquer la chute de cet organe : les inflammations de 
l'utérus et du vagin, les liéniorrhagies, par suite de la 
compression de la tumeur, des affections de nature 
diverse qui envalnssonl son tissu et qui ne présentent 
de différences que parce qu'elles agissent sur l'utérus 
déplacé au dehors. 

Dans la chute incomplète, le (diagnostic devra porter 
sur l'étendue des parties sorties hors de la vulve, afin de 
préciser si le col seul ou une partie du corps sont sortis. 
L'examen par les différentes méthodes que nous avons 
données, fournira tous les signes qui ont servi à faire 
notre description, nous ne pouvons y revenir. 

Dans la chute complète de Tutérus, le pédicule de la 
tumeur au niveau de la vulve peut être comprimé entre 
les doigts, il ne donne la sensation d'aucun corps d'un 
certain volume dans son intérieur. Dans la tumeur pro- 
lapsée au conlrairo, on peut reconnaître Tutérus à sa 
forme, à ses dimensions et à sa continuité avec le museau 
de tanche reconnaissable à l'extérieur. Le cathétérisme 
vésical combiné avec le toucher rectal fait reconnaître 
l'absence complète de l'utérus entre les deux parois de 
ces réservoirs. Par ce même loucher rectal on peut recon- 
naître les annexes de Tutérus qui sont un peu tiraillées. 

Dans l'hypertrophie qui porte sur une région de l'or- 
gane, et principalement sur le col, il faut chercher sur 
quel segment porte la lésion. 



Dans la forme la plus commune, Thyperlrophie de la 
région sus-vaginale, la tumeur extérieure présente les 
caractères que nous avons donnés pour le prolapsus in- 
complet ; elle en diffère par les signes suivants : la tu- 
meur est moins facilement réductible, l'examen par le 
toucher rectal, vaginal, permet de reconnailro le corps 
utérin dans la cavité abdominale à une ccrlainc profon- 
deur; et en examinant la tumeur on reconnaît qu'elle 
présente à son centre un corps dur, allongé, qui dans le 
mouvement qu'on lui imprime communique avec l'utérus 
et qui ne peut être que le col; enfin le cathétérisme utérin 
fournira l'élément important, la longueur considérable^ 
ment augmentée de la cavité utérine. 

L'hypertrophie de la portion sous-vaginale du col de 
l'utérus peut être assez considérable pour venir sortir à 
l'extérieur, entraînant l'utérus, et constituer une forme 
de prolapsus. La forme du museau de tanche, son allon- 
gement considérable, la possibilité de circonscrire la tu- 
meur tout autour 5 une certaine profondeur, le renver- 
sement a peine sensible du vagin, la difficulté de réduire 
la tumeur quiproémine toujours dans le conduif vaginal, 
tels sont les signes extérieurs caractéristiques. Ajoutons 
que le toucher permet de reconnaître la position du corps 
de l'utérus, sa continuité avec la tumeur. 

Des tumeurs multiples du museau de tanche, du col 
de l'utérus, du corps utérin, de la cavité môme, peuvent 
venir faire saillie à la vulve en Irisant descendre un peu 
l'utérus; le prolapsus du vagin qui raccompagne dans ce 
sens peut simuler tout à fait un prolapsus utérin au début 
quand ces tumeurs offrent la coloration du tissu de 
l'utérus, quand surtout elles affectent une forme à peu 
près semblable à celle du museau de tanche. Ce sont sur- 
tout des polypes ou des corps fibreux pédicules qui peu- 
vent ici induire le chirurgien en erreur. La consistance 
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de ces Uimeurs est en général plus grande que celle du 
museau de tanche, le vagin n*est jamais entraîné si 
l'utérus est resté à sa place; le toucher permet alors de 
constater Tanneau circulaire formé par l'ouverture du col 
dilaté autour de la tumeur, de sentir le pédicule de 
celle-ci reuiontant plus ou moins haut, et enfin le carac- 
tère négatif sur la surface extérieure de la tumeur pro- 
lapsée, rabschcc cl aucune ouverture comparable à Tori- 
ficc utérin. 

Notons encornlcs tumeurs formées aux dépens du vagin 
et du rectum, les dift'érentes variétés de cystocèle et de 
rectocèle dont les caractères sont extrêmement faciles à 
reconnaître pour les distinguer des chutes deTutérus; la 
recherche du col nlérin, le cathétérisme vésical, le tou- 
cher rectal fourniront assez de signes pour empêcher de 
les confondre. 

TRAITEMENT. 

PRINCIPES GÉNÉRAUX. 

Pour instituer rationnellement le traitement chirurgi- 
cal de la chute de l'utéruS; il faut être bien Oxé sur la 
nature exacte des lésions analomiques qui le constituent; 
qui le compliquent ou qui lui donnent naissance. 

Pour qu'une chute de Tutérus se produise, ou, en 
d'autres termes, pour q^e l'extrémité inférieure de l'uté- 
rus (museau de tanche) dépasse l'oriflce vulvaire et fasse 
au dehors une saillie plus ou moins prononcée^ il faut 
nécessairement : 1° ou que la matrice en totalité des** 
cende;2'' ou qu'elle s'allonge d'une manière plus ou 
moins marquée* 

Ces deux états pathologiques peuvent se combiner* 
c'est ce qui arrive surtout au bout d'un certain temps» 



U3 

quand le mal est arrivé à un degré avancé. Aussi lorsque 
la matrice est descendue depuis quelque temps, elle s'hy- 
pertrophio, et lorsque le col augmente de volume et de 
poids, il entraîne tout Torgane en bas. 

Supposons chacune de ces deux lésions à l'état de 
simplicité, et nous aurons deux variétés : prolapsus par 
abaissement; prolapsus par hypertrophie. 

Chute de l'utérus par abaissement simple. — L'utérus 
obéit toujours à une cause de déplacement qui lui est 
étrangère. 

Cette cause siège dans la cavité abdominale : tumeurs, 
— hydropisie, — pression violente par effort répété, — 
Mode d'action : propulsion de haut en bas. 

Ou bi^n elle siège dans les parties sous-jacentes à 
l'utérus : hypertrophie du vagin,- — tumeurs du vagin, 
— *- prolapsus primitif du vagin, etc. — Mode d'action *• 
attraction de haut en bas. 

La propulsion de haut en bas s'exerçant dans l'état phy- 
siologique, Tulèrus est disposé de manière a résister à un 
certain degré de violence exercée de la part des organes 
intérieurs; il possède donc des ligaments suspenseurs 
qui l'empêchent de descendre, et une ceinture de parties 
molles, le périnée, qui agit de la même manière. Mais si 
l'un ou l'autre de ces moyens de fixité manque, la pres- 
sion continue de la part de Tabdomon, finit par chasser 
Torgane au dehors. Ainsi, relâchement des ligaments 
suspenseups, relâchement du support périnéal. 

Voici deux causes de prolapsus ; une seule suffit^ car 
lorsque Tun des moyens prolecteurs manque, l'autre de- 
vient le plus souvent impuissant à maintenir Torgano en 

place. 

Lorsque les ligaments suspenseurs sont relâchés, Tu- 
térus pousse incessamment comme un coin sur le plan- 
cher périnéal, glisse sur lui^ dilate le vagin, la vulveet gort. 



Lorsque le vagin est très lâche, le périnée rompu, 
les ligaments suspenseurs résistent plus ou moins long- 
temps; mais tantôt progressivement, tantôt d'un seul 
coupi ils cèdent, et l'utérus sort, comme cela se voit à la 
suite des ruptures du périnée. 

Le prolapsus par abaissement simple est tout à fait 
comparable à une hernie ordinaire: la matrice représente 
l'intestin, ses ligaments suspenseurs le mésentère, le 
plancher périnéal flgure la paroi abdominale, le canal 
vulvo-vaginal c'est l'anneau. 

Cette comparaison grossière, ainsi que les remarques 
faites plus haut, permettent de poser les indications. 

La première est de réduire, et pour cela de détruire, 
si la chose est possible, les obstacles à la réduction^ ce 
qui comprend la destruction des causes qui poussent 
Tutérus de haut en bas ou qui l'attirent dans le même 
sens. Exemple : ponction de l'ascile et des kystes, — sou- 
tenir la paroi abdominale contre les efforts trop violents 
(ceintures diverses), — ablation des tumeurs du va- 
gin, etc., etc. 

Maintenir la réduction^ en soutenant la paroi : — cein- 
tures, pelotes. 

Agir sur les anneaux : 

Par bouchons mécaniques: pessaires; 

Par rétrécissement de l'anneau: médicaments; opéra- 
tions ; 

Par obturation de l'anneau ; 

Ce rétrécissement opératoire porte sur le vagin, sur la 
vulve. Il s'effectue, quant au mode opératoire: 

Par excision, avec ou sans réunion immédiate, circu- 
laire, longitudinale^ par plis ; 

Par cautérisation; 

Par pincement ou gangrène ; 

Par ligature, suture, etc. 
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L'obturation, à son tour, porle sur le vagin ou sur la 
volve. 

Toutes ces opérations ont pour but de reconstituer le 
support inférieur. 

Quant à la réparation des ligaments suspenscurs dis- 
tendus, rompus, déchirés, aucune méthode ne reffectuo 
réellement d'une manière efficace. 

Il faudrait raccourcir ce qui est devenu trop long ; 

Réunir ce qui a été séparé ou déchiré ; 

Rapprocher les deux extrémités des faisceaux sus- 
penseurs rompus. 

Peut-être rendre la contractilité à des fibres mus- 
culaires paralysées. 

C'est à quoi on ne parvient pas, et ce qui a été tenté 
dans cette direction est resté sans efficacité. 

Cest surtout l'ancienneté de ces lésions des ligaments 
suspenseurs qui fait leur gravité; car après l'accouché- 
ment, lorsque les déchirures, les distensions sont encore , 
récentes, le repos, la position, la réduction, tout à la fois 
observés longtemps et sévèrement, peuvent produire 
des guérisons. 

Une cause fâcheuse contre laquelle on n^a guère d'ac- 
tion, c*est encore la pression abdominale, cause incessante 
de récidive. 

Passons maintenant à l'examen de la chute de Tutérus 
avec hypertrophie de l'organe. 

Chute de l'utérus avec hypertrophie de l*x)rgane. — 
Ce n'est plus en dehors, cest dans l'utérus lui-môme 
qu'il faut chercher les causes de la saillie du col iiors de 
la vulve, ou de l'abaissement apparent ou réel. 

Ou raccroisscment de longueur vient du corps, du col, 
de la portion intermédiaire, 

LE GENDRE. 1 
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LetcausM matomiqtids sont des tomeiirs, des polypes* 
des corps fibreux, des altérations diverses du museau de 
tanche, des hypertrophies pures et simples non oircon- 
scrites en tumeurs, et qui sont elles-mêmes constituées 
par un tissu très analogue au tissu utérin normal, — ^ou 
de nature inflammatoire, — induration, — engorgement 
chronique, etc. 

Le traitement ne comprendrait, à proprement parler, 
qu'une indication. 

Ramener Torgane à ses dimensions premières : l"" en 
enlevant les tumeurs surajoutées ; 2° en réséquant l'ex- 
cédant de longueur; â** en favorisant, par les médica- 
ments, la compression, etc., Tabsorplion des produits 
inflltrés qui augmentent le volume. 

Quelquefois la thérapeutique et la réduction agissent 
très bien dans ce sens, quand l'augmentation de volume 
n'est que consécutif. 

L*exérèse elle-même s'effectue : 

Par l'excision tranchante , 

Par la cautérisation destructive, 

Par la ligature. 

Par Técrasement, etc., etc. 

Mais toutes ces opérations présentant des dangers, oi 
ne cherche pas toujours la cure radicale, et l'on se eon* 
tente de la cure palliative, c'est-à-dire qu'on continue à 
traiter le prolapsus hyperlrophique comme une hernie : 
par la réduction et la contention. 

La réduction n'étant pas toujours possible, on cherche 
à diminuer le volume de l'organe hernie; ceci fait, si le 
viscère n'a pas perdu droit de domicile, on le refoule, bon 
gré mal gré, dans la cavité pelvienne qui, habituée à loger 
des corps volumineux (utérus gravide kystes, corps fi- 
breux, vessie distendue), supporte assez bien l'utérus 
réduit. Celui-ci, d'ailleurs, quoique allongé, peut rester 
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flexible, et il se plie en deux, ce qui diminue sa lon- 
gueur. 

Le traitement palliatif ne peut donc que diminuer les 
inconvénients sans les faire disparaître; son inefficacité 
est rachetée par son innocuité. Il est bien entendu que 
lorsque le prolapsus est causé par des tumeurs diverses, 
c'est la nature et la marche de ces tumeurs qui dominent 
les indications. 

Lorsqu'on est forcé d'opérer, il faut choisir le moyen 
d'exérèse le moins périlleux. 

COMPLICATIONS. — ANALYSE DES ÉLÉMENTS. 

J'ai admis jusqu'à présent le prolapsus par abaisse- 
ment et le prolapsus par hypertrophie, tous deux à Tétai 
de simplicité. 

Celte simplicité n*existe presque jamais lorsque la 
maladie a duré un temps assez long, et alors les deux 
variétés s'associenf ; mais ce qu'il faut bien se rappeler, 
c'est que Tune des deux est toujours, par rapport à l'au- 
tre, une complication. Exemple : l'augmentation de vo- 
lume du col complique l'abaissement qui a duré un cer- 
tain temps. 

Êlant donnée une tumeur du col, elle Qnit par entraî- 
ner en bas tout l'organe; l'abaissement est symptoma- 
tique, c'est une complication. 

Lorsque la lésion est ainsi complexe, il faut s'attacher 
à reconnaître lequel de ses deux éléments est primitif, 
lequel consécutif; car, si cela est possible, il faut diriger 
la thérapeutique contre le premier d'abord, contre le 
second s'il y u lieu. 

Si Ton attaque d'abord l'élément secondaire de la 
lésion, on n'obtiendra i*ien de décisif ni de durable. 

Soit son augmentation de volume idiopathique^ vous 
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réduisez, vous n'obtenez rien ; rabaissement est secon* 
(laire, c'est un allongement ; il faul Toxérèse. 

Soit son augmentation de volume consécutif, lorsqu'à la 
suite d'une rupture du périnée, la matrice, tombée depuis 
longtemps, s'est engorgée, vous négligez la fausse hyper- 
trophie ; elle disparaît lorsque la réduction est obtenue et 
assurée par la périnéoraphie. 

Cette complication ne s'observe pas seulement dans les 
changements de rapports et de volume de l'uléruSt mais 
aussi dans les organes voisins. 

Toutes les fois qu*un prolapsus a duré longtemps, qu'il 
est d'un volume notable, et que le museau de tanche est 
à l'extérieur, on constate : T' l'allongement, la dilatation 
du vagin; 'i"" la dilatation énorme de la vulve, l'efface- 
ment du périnée, etc. 

Voilà des éléments secondaires, symptomatiques, con- 
sécutifs ; si on les attaque en premier lieu, on n'obtiendra 
qu'un succès passager, la récidive aura bientôt lieu après 
Tépisioraphie, la périnéoraphie, etc., etc. 

Mais aussi ces lésions vaginales et vulvaires, au lieu 
d'être effets, sont quelquefois causes, et c'est dans ce cas 
qu'il faut les attaquer tout d'abord. 

Le point délicat consiste donc à noter toutes les lésions 
simultanées, puis à établir leur subordination, et à com- 
mencer par les lésions primitives. À la vérité, les lésions 
consécutives sont devenues parfois permanentes, et il 
faut s'en occuper en particulier; il est temps de le faire 
si l'on constate que les seules forces de la nature ont été 
impuissantes à produire le retour plus ou moins parfait à 
l'état normal. 

Si dans la description des signes et des symptômes de 
la chute de Tutérus, le déplacement de l'organe a été 
pour nous le phénomène principal, nous ne devons pas 
suivre la même marche dans l'exposé du traitement. i.a 
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cause qui a produil ce déplacemenl cloil aussi nous 
fournir des indications thérapeutiques ; le déplacement 
contre lequel est dirige le traitement ne sera plus alors 
qu'une lésion secondaire. Les considérations générales 
qui précèdent, etdans lesquelles on reconnaîtra quelques- 
uns des principes émis par M. Veriieuil dans ses cours 
de chirurgie, nous permeltenl de donner maintenant la 
description des principales méthodes de trailcment em« 
ployées contre la chule de Tutérus. 

MÉTHODES DE TRAITEMENT. 

La chute de Tulérusest constituée, comme nous venons 
de le voir» par une tumeur formée par la matrice qui a 
abandonné sa situation naturelle; nous avoiis trois indi- 
cations principales à remplir: > 

1° Replacer Tutérus dans la cavité vaginale, en dedans 
de la vulve; 

2° Maintenir Tutérus en place par des moyens conten- 
tifs et temporaires; 

3** Maintenir la matrice réduite d'une manière perma- 
nente, cure radicale. 

Moyens de réduction. 

9 

Cette première indication du traitement de la chule de 
l'utérus est facile lorsque la (umour n'est pas nncienne, 
et surtout lorsqu'elle n'oslpas trop volumineuse. Souvent 
l'influence de la position horizontale conservée pendant 
quelque temps par la malade suffit pour la faire rentrer. 
On peut observer alors une espèce de coniraclion des 
parois du vagin qui remontent dîins le bassin et entraî- 
nent Tulérus. Scanzoni ja observé ce fait, qu'il a rendu 
évident en projetant de l'eau froide sur un prolapsus qui 
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avait environ le volume du poing : la tumeur rentra spon- 
tanément dans la cavité pelvienne. 

Si Torifice vulvaîre n'est pas encore trop dilaté, il peut 
arriver que Tutérus prolapsé soit le siège de quelques 
phénomènes inflammatoires qui augmentent son volume, 
le rendent sensible, douloureux. L'augmentation de vo- 
lume qui peut momentanément résulter de cet état peut 
empêcher la réduction spontanée de se faire, il faut alors 
pratiquer la réduction artificielle. 

Pour cela, la malade étant couchée, le bassin un peu 
élevé, après avoir écarté les grandes lèvres, on refoule 
peu à peu la tumeur que Ton a saisie à pleines mains, en 
commençant par faire rentrer son pédicule, et, aussitôt 
qu'elle a franchi la vulve, on enfonce son sommet jusqu'au 
haut de la cavité vaginale. Dans quelques cas, cette ré*- 
duction est difficile l<)rsque les parties sont fortement 
enflammées, turgescentes , que la tumeur a augmenté 
considérablement de volume en peu de temps. 

Y a-t-il des contre-indications à cette réduction ? 
Excepté dans les cas où des affections de mauvaise nature 
auraient envahi la tumeur, toutes les fois que son volume 
ou le relâchement des parois du vagin ne sont pas un empê- 
chement matériels sa réduction, il faut replacer l'utérus. 
C'est l'opinion la plus généralement adoptée; et même 
lorsqu'il y a cette complication d'ulcérations sur la surface 
de la muqueuse vaginale, on les voit s'améliorer et guérir, 
une fois que la muqueuse n'est plus exposée au contact 
de l'air, de l'urine, aux frottements des vêlements, des 
draps; et ce traitement qu'on peut appeler physiologique, 
en ce qu'il tend à rendre à celte membrane ses propriétés, 
est préférable à Tapplication des remèdes topiques, des 
cautérisations que Scanzoni conseille contre elles, en ne 
pratiquant la réduction que lorsque ces ulcérations sont 
guéries. 
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C'est surtout dans les cas où la grossesse vient amener 
une complication, qu'il faut se bâter de réduire, et ne pas 
attendre que le volume du fœtus empêche le passage de 
la tumeur à la vulve. Mauriceau à réduit dans un cas au 
cinquième mois. Si l'utérus gravide ne peut être réduit, 
il faut le soutenir par un bandage approprié pendant tout 
le temps de la gestation. 

Les causes qui empêcbent la réduction doivent être 
combattues^ et souvent on obtient cette réduction après un 
traitement approprié. Les anciens chirurgiens-accoucheurs 
avaient bien formulé ce précepte. Comme Tinflammalion 
chronique est la cause la plus fréquente de ces congestions 
passives qui ont augmenté le volume de la tumeur, ils 
conseillaient le repos pendant quelque temps, les moyens 
antiphlogistiques, et, quand les phénomènes inflamma- 
toires étaient diminués, ils réduisaient la tumeur. Les 
cas dans lesquels la tumeur éprouve ainsi une certaine * 
difficulté à rentrer sont les plus favorables pour l'applica- 
tion d'un traitement, car ils montrent que le périnée est 
encore résistant, et que la vulve n'est pas trop relâchée. 

La réduction étant faile, il faut chercher, dans les 
moyens généraux et locaux, à maintenir cette réduction : 
ces moyens doivent surtout être dirigés contre l'alTaiblis- 
sèment des tissus, et aussi contre cette cause de conges- 
tion chronique qui agit sans cesse sur l'utérus et sur les 
attaches de ses ligaments. Le traitement médical peut 
agir très énergiquement dans ces conditions, et ramener 
les parties molles qui ont été relâchées à un état de toni- 
cité suffisant pour empêcher le prolapsus de se repro- 
duire. 



JÔ2 



Moyens contentifs temporaires. 

La cbule de l'utérus, une fois réduite, a une grande 
tendance 5 se reproduire; il faut s'y opposer, dans cer- 
tains cas, par des moyens purement mécaniques. 

Les pessaires ont été employés depuis la plus haute 
antiquité, mais seulement comme des corps chargés de 
principes médicamcriteux. Â. Paré nous a fait connaître 
les premiers pessaires solides. 

Il n'est pas d'instruments qui aient été autant modifiés 
dans leur forme, dans la composition de la matière dont 
ils sont faits : chaque auteur a attribué à celui qu'il avait 
inventé des avantages qui ont été renversés par ceux qui 
sont venus après. Nous n'avons pas I intention de décrfrc 
tous ces instruments, nous donnerons seulement les indi- 
cations de leur emploi, leur mode d'action, dans la chute 
de l'utérus. 

Les pessaires agissent de deux manières : ou bien ils 
s^appuient sur le vagin en le distendant; ou bien ils sup- 
portent le col de la matrice ou l'ensemble de la tumeur, 
en prenant leur point d'appui au dehors, sur une ceinture 
abdominale.; On a désigné plus spécialement ces derniei's 
sous le nom à! Iiystérophores. Or, pour les premiers, nous 
trouvons tout de suite des contre-indications à leur emploi, 
soit générales soit spéciales : la chute de l'utérus. Dans 
quelques cas, le vagin ne peut supporter aucun corps 
étranger, cl la pression déterminée par ces instruments 
serait pire que le mal lui-même. De plus, il fout bien 
connaître les conditions de Taffoction que Ton a à traiter. 
Nous avons montré les nombreuses causes de reproduction 
de la tumeur aux(|uellos il fallait obvier, et (|ui doivent 
faire modifier le traitement. Ainsi, par l'emploi des p!»s- 
saires, rélargissement considérable du vagin, la déchirure 
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du périnée, ôlent tout moyen de support à ces instruments, 
et il faudra employer les hystérophores à point d*appui 
éloigné. 

U est hors de doute que les pessaires aggravent une des 
conditions qui aurait besoin le plus d'ôtre soulagée, c'est* 
à-dire la dilatation du vagin, il est également connu qu'ils 
occasionnent souvent des affections fâcheuses du rectum 
et de la vessie. Une fois employés, et quel que soit le 
degré d'irritation que leur présence ait causé, ils ne peu- 
vent jamais être mis de côté avec un certain bien-être. 

Les moyens mécaniques ne peuvent rien contre les 
prolapsus, considérables : l'état pathologique des parties 
explique bien cet insuccès. L'utérus, à la suite d'une 
longue procidence, est gonflé, hypertrophié, lourd;. les 
ligaments sont allongés et affaiblis. Tout le vagin est re- 
lâché, dilaté, alonique, et la vulve dilatée à ce point que 
le périnée parait déchiré en travers, comme s'il était tout 
à fait lacéré. Le pessaire dilatera encore plus le vagin et 
la vulve, et entretiendra Tirritabilité de la matrice elle- 
même. 

Or, spécialement dans la chute de la matrice l'irritation 
du vagin, du col, sera augmentée par la présence de ces 
corps étrangers, et cette cause qui avait déjà produit le 
prolapsus se reproduira d'une manière continue. L'usage 
des pessaires volumineux que Ton est obligé d'employer 
dans ces cas peut quelquefois amener des accidents du 
côté delà vessie, du rectum. Enfin nous verrons qu'il est 
des cas où la cause de la chute de l'utérus étant produite 
par une augmentation de volume de l'organe, l'action du 
pessaire est tout à fait contre-indiquée dans certains cas, 
le déplacement ayant lieu par un tout autre mécanisme 
que l'abaissemi^nl en masse de rorj;ane. 

Si nous avons montré tous les inconvénients des pes- 
saires spécialement dans la chute de l'utérus, c'est que 
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dans cette affection leur emploi est extrêmement incêr'^ 
tain dans la pl^ipart des cas. Aussi, comme nous le verrons^ 
est-ce l'insuffisance de la plupart des moyens contenitifs 
dahs cette affection, qui a forcé les chirurgiend à créer 
une méthode dans laquelle les parties mômes de cette 
région serviraient de moyens de soutien. 

Cependant il est certaines conditions où les pessaires 
peuvent être employés ou du moins peuvent être mainte- 
nus dans le vagin^ et, partant, peuvent agir sur Tutérusét 
le soutenir. Il faut pour cela que la partie antérieure du 
canal soit encore assez étroite et assez résistante pour ne 
pas céder au poids de Tutérus et des viscères^ assex to^ 
nique et assez rétractile pour se refermer derrière te pes- 
saire et le maintenir en place. 

Cette action est très évidente lorsqu'on expérimente 
même sur le cadavre et qu'on place des pessaires dans le 
vagin, la distension n'a lieu que dans le point où est faite 
l'application de l'instrument, derrière lui le vagin se re- 
ferme et soutient le pessaire. Cette action qui est sous 
rinfluence de la contractilité du tissu fibro-darloîque du 
vagin si développé dans cet organe, c'est elle qui nous 
explique comment le vagin supporte l'utérus, si on peut 
employer cette expression, malgré les opinions contraires 
des auteurs et les expériences de Hohl sur le maintien de 
l'utérus exclusivement par ses ligaments. Cette disposition 
du vagin qui est continuellement fermé forme une co- 
lonne dont la résistance est dans la contractilité de son 
tissu, et toutes les fois que cette propriété sera conservée, 
Tutérus restera dans sa position, si elle est affaiblie, ii 
elle est détruite, l'utérus descendra jusqu'il la vulve, si 
d'autres causes ont fait perdre à ses ligaments leur résis- 
tance. 

M. Cusco a observé sur des cadavres une disposition 
remarquable de l'extrémité supérieure du vagin qui pré- 
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disfio^ait t'Utéï*ai^ au prolapsus, c'était UA« dfsponUion ed 
S^mpètilé eixagérée^u milieu do laquelle le odl n'avait au** 
cun appui, et le cluruigien de la Salpôtrière avait regardé 
ces faits comme UM dispQsitîotl tfil favorable k la ^(Hmà- 
tion du prolapsus iltéHih 

Les pessaires ancieïls {^réseTltent comme M Id saltiliie 
forq^e généralement arrondie. Une fois introduite dbiis le 
vag(n; ils \fi dilatent IransVérsalement, mais en appuyant 
égal^i!lfintdans tous les poittts de leur circonféténce ; il 
en résulté idne compression fâcheuse sur des organes 
importais, pfiiH^ipalement la Vessie en avant, le rectum 
en ar:^èrc, compressteQ d'autaftt plus forte que i^uvent 
l^irëssie est abaissée en plM|4^ au-dessous de la s^physe 
pubienne contre laquelle le pessaire vient appuyer^ il en 
résulte des douleurs intolérables, une gène dans les fonc- 
tions delà vessie, dû rectum. 

Pour remédier à ces inconvénients, les Allemands ont 
cherché àij^oftstiuire des pessaires dont le plus grand dia- 
mètre estait transversal et qui agissaient en outre avec une 
certaine fiiroe d'élasticité destinée à contre-balancer le 
relâchement ()ue leur (;ontact prolongé pouvait apporter 
du côté du vagiq. 

Voici qU«l(}Uô«^uns de ces hystérophores dont j'em- 
pruntôleê figàres à l'ouvrage deScanzoni, 

Leur disposition montre comment on les introduit 
fermés, comment ils se disposent une fois quHls sont ou- 
verts : leur surface de soutien pour Tulérus est large, 
leur forme elliptique distend le vagin transversalement 
dans une étendue qui varie avec Técartement des bran- 
ches, comme on peut le voir dans la figure de Schilling, 
où le chirurgien modifie lui-mênie à l'aide d'un pas de 
vis le degré d'ouverture des plaques de support. 

Certes, ces instruments réunissent toutce qu'il faut pour 

maintenir l'utérus ; mais s'ils agissent contre la formé la 



plus grave de déplacemenl de t'utérus, qui est 1res souvent 
accompagnédedélabreinenls du côté du va(;iD, du périnée, 




comme cela se rencoalre si souvent à la suite des accou- 
cliemenls; il eu résulte qu'ils ne réussissenl pas quand 
la même cause d'insuccès existe, à savoir : le rclâcbement 
des parties pcrinéales.' Aussi voit-on, dans ces cas re- 
belles, les chirurgiens,;iprèsavoircmployc tous les moyens 
mécaniques, en revenir à cului qui est le plus simple, et 
que Scanzoni conseille uu début des abaissements de la 
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matrice, l'éponge dans le vagin. Dans ces cas rebelles, il. 
conseille une forte éponge maintenue par un bandage 
en T, fortement serré. C'est dans ces cas qu'on peut 
employer, pour remplir le vagin, le pessaire à air de 
Gariel, qui est plus doux pour le^ malades, et qui rem-^ 




plit également la cavité vagi nale sur laquelle il se moule. 
Mais il faut qu'il soit soutenu en arrière, soit sur une tige 
fixe, soitpar un bandage approprié. 

Mais si les pessaires ne peuvent très souvent être main^ 
tenus dans le vagin, à cause de sa laxité, d'autre part, à 
cause des inconvénients qu'ils peuvent occasionner, 
l'emploi de soutiens mécaniques qui prennent leur point 
d'appui à l'extérieur doit être préféré. Ces instruments 
conviennent dans les cas de chutes de l'utérus anciennes, 
lorsque le vagin n'offre plus aucune contraclilité, lorsque 
le périnée est affaibli, quelquefois rompu, déchiré par 
des accouchements antérieurs. 

L'appareil suivant dont j'emprunte la figure à l'ouvrage 




Hystérophore de Roser, modifté par Scanzoni. 

de Scanzoni, montre son moyen d'acliori et la manière 
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dont il prend sob point d'appui. La direction de la pelota, 
et de la tige qui la supporte, direction que l'on peut ma- 
diûer à volonté, permet d'agir directement de bas en lïaut. 
et d'avant en arrière sur le col de l'utérus, de le refouler 
et de le maintenir d*une manière fixe et régulière dans- 
Taxe même de son déplacemenU De plus, cel instrument 
agit en comprimant et en refoulant en haut et en arrière 
la paroi vaginale antérieure; cette action est très impor- 
tante parce qu'elle remédie aux déviations du canal de 
l'urèthre et au cystocèle, Mais cette action favorable 
devient tout à fait nulle si la cloison vaginale postérieur^ 
est trop relâchée; le renversement du vagin de produit ea 
arrière et attire le col de l'utérus obliquement sous la 
pelote, dont la compression devient alors très doulou- 
reuse. Un autre inconvénient de cet instrument est son 
volume, la difficulté de son application pour la malade, 
qui est obligée de le quitter couvent, la gôné qu'il occa^ 
sienne dans les mouvemepls qui ont pour but de se 
baisser. 

Nous avons montré les inconvénients des instruments 
contentifs que l'on applique temporairemonl daus |e 
vagin pour maintenir l'utérus réduit; nous avons fait 
rentrer les complications qui^ dans la chute de l'utérus, 
rendent l'emploi de ces moyens très souvent infructueux, 
et rendent cette maladie trop souvent fatalement incu- 
rable. 



Moyens contentifs permanents. 

Cette incurabilité de la chute dé l'utérus par les moyi^ns 
précédents a forcé les chirurgiens à tenter divers procé- 
dés pour amener la cure radicale de cette affection, si Ton 
veut entendre par ces mots la conteotion permanente 
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de l'utérus dans le vagin et dans la cavité pelvienne. Pour 

arriver à ce résultat, ils ont cherché à combattre les 

causes permanentes qui empêchaient l'utérus de rester 

dans sa situation, en diminuant l'ouverture de la vulve ^ 

élargie, en rétrécissant le calibre du conduit vaginal par i 

l'ablation de lambeaux de la muqueuse, on restaurant le 

périnée affaibli, en enlevant les parties hypertrophiées, 

causes de la chute de l'organe. Ce sont ces différentes 

méthodes que nous allons passer en revue en étudiant 

successivement les opérations pratiquées : 

1° Sur la vulve et le périnée; 

2* Sur le vagin ; 

3" Sur le vagin et le col de l'utérus. 

OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LA VULVE. 

Union des grandes lèvres. — Infibulation, 

Schieffer, en 1856, a pratiqué Topération suivante : il 
perça avec un trocart les deux grandes lèvres dans leui^ 
tiers inférieur, puis il passa un fil de plomb qu'il réunît 
en avant par un nœud. 11 a eu un succès complet dans un 
cas. 

Klein a employé la même opération. Il a placé deux 
fils l'un au-dessus de l'autre : il a échoué. Le col utérin 
était sorti de nouveau par la partie inférieure, près dé 
la commissure, et était blessé par le fil de plomb. {Deut- 
sche Klinik, 1856.) 

M.' Aran a pratiqué quatre fois cette opération en pla- 
çant le fil à la base des grandes lèvres. Dans un cas, il lui 
est arrivé le même accident qu'à Klein ; le fil de plomb 
a pressé sur le col utérin qui s'était échappé au dehors : 
îl y avait étranglement. Dans un cas il y a eu récidive; 
les autres sont Irop récemment opérés. {Leçons cliniques^ 
1860.) 
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Réunion des grandes lèvres. — Avivement et suture. 

— Episioraphie. 

Fricke (de Hambourg) a inventé ce procédé en 1833. 
Il consiste à pratiquer Tavivemenl du bord antérieur 
des grandes lèvres dans leurs trois quarts inférieurs, dans 
un travers de doigt d'étendue et à pratiquer la suture 
simple. (Voy. les fig. 1 et 2 de la planche VII). 

Dans les opérations pratiquées par Fricke, il est arrivé 
un accident qui s'observe fréquemment, c'est la désu- 
nion des lambeaux à leur partie inférieure près de la 
fourchette; il en résulte un pont cicatriciel qui réunit les 
grandes lèvres. Cette ouverture laisse passer les mens- 
trues et peut se dilater assez dans laccoucliement pour 
laisser passer Tonfant, comme dans lo fait rapporté par 
Platl. La réunion des deux grandes lèvres ne fut pas 
détruite (Ga2. mérf., 1834). Le voisinage de lacicatrice 
du périnée soutient cette région, et cette réunion s'op-: 
pose avec avantage à la sortie de la tumeur utérine. 

M. Ërichsen a vu une hémorrhagie abondante survenir 
quelques heures après l'opération. Un autre fait sembla- 
ble s'est produit un jour après Topération faite par le 
docteur Barnes. D'autres fois il se fait une^ suppuration 
abondante qui ne peut s'écouler et qui Gnit par détruire 
la cicatrice récente. Aussi l'accident arrivé à Fricke, à 
savoir la non-réunion de la partie inférieure, devrait être 
suivi pour obvier aux inflammations vives du vagin qui 
arrivent dans ces opérations par le contact du pus. 

Loscher, Knorre, ont publié chacun un fait d'épisio- 
raphie avec succès (fiaz. méd., 1838). M. Velpeau n'a 
pas réussi. Scanzoni a pratiqué quatre fois sans succès 
cette opération dans des cas de chutes trop anciennes. 
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Dans ces opérations il survint les phénomènes suivants : 
La réunion étant obtenue, le prolapsus utérin venant à 
agir toujours, les grandes lèvres furent distendues sans se 
rompre jusqu'au point où elles laissèrent passer la tu- 
meur. Roux a pratiqué une fois cette opération sans 
succès, il avait appliqué la suture enchevillée, il signale 
l'innocuité de cette opération quoique inutile (t. I, p. &50, 
Quarante années ^ etc.). M. Stôllz (de Strasbourg) a pra- 
tiqué un certain nombre de fois cette opération sans 
succès, soit parla méthode ancienne, épisiorapbie simple, 
soit en y réunissant la périnéoraphie (Berdot, thèse de 
Strasbourg, 1858). Kuchler a proposé, pour donner plus 
de solidité à la réunion de la plaie, de pratiquer d'abord 
une suture profonde, puis de réunir les parties super- 
ficielles sur une autre suture. La première est une suture 
enchevillée : on obtient ainsi un périnée plus résistant. 



Episioraphie et Périnéoraphie. 

Une modification importante à cette opération, c'est 
l'extension des incisions sur le périnée afin de donner 
une résistance plus grande aux parties sur lesquelles agit 
le prolapsus, et à corriger un affaiblissement de cette ré- 
gion produit par les accouchements antérieurs. Aussi, 
souvent Tépisioraphie a été unie à la périnéoraphie dans 
des cas de déchirure du périnée, compliquée de chute de 
l'utérus. 

Cette méthode mixte a été employée en Angleterre et 
en Allemagne; M. Stollz l'a pratiquée à Strasbourg. C'est 
Baker-Brown, qui a surtout vulgarisé cette opération, Ta 
pratiquée soixante-quinze fois, vingt-cinq fois pour des dé- 
chirures du périnée, cinquante fois pour le prolapsus sans 
déchirure du périnée. Aucun cas n'a été suivi de mort. 

LE GENDRE. il 
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Dans tous, le résultat peut être appelé sincèrement un^ 
guérisoD, sauf quelques cas exceptionnels où le soulage* 
ment fut partiel. La réunion n'a jamais manqué; quant à 
la permanence, elle a existé, mais par hasard quelques 
prolapsus internes sortaient par de grands efforts. Ces 
£aits prouvent que l'opération de M. Brown ne met pas la 
?ie en péril et n'entraine aucun risque. Quant à la per* 
manence et au degré de bénéfice, on a constaté dans plu* 
sieurs cas les résultats longtemps après l'opération. 

Procédé opératoire de M. Baher-Brown, — La malade 
étant couchée comme pour l'opération de la taille, on en- 
lève une portion du tégument en forme de fer à cheval, de 
plus d'un pouce en longueur et en largeur, descendant 
en arrière exactement jusqu'aux limites de l'anus. RéU'^ 
nion avec la suture cnchevillée avec des fils d'argent et à 
un pouce des bords de la plaie, on réunit ces fils par la 
suture entrecoupée. On divise dans quelques cas le sphinc- 
ter anal {British. med., janv., 1859). (Voy. les figures 1 
et 2 de la planche YIIL) 

Geddiug, Savage, comme Baker-Brown, ont modifié le 
procédé de Fricke en disséquant en dedans vers la mem- 
brane muqueuse et en enlevant un lambeau triangulaire 
de celle-ci d'un pouce et demi de large sur deux pouces 
de long, sur les parties latérales du vagin. 

Savage a jugé la valeur de ces méthodes en étudiant 
22 cas de prolapsus utérin, dont 7 cas avaient été opérée 
par Hall, Gedding^ Baker^Brown, et les 15 autres par 
lui avec une modification au procédé. Cette modificatioii 
consiste à enlever une épaisseur considérable de la mu- 
queuse en arrière, jusqu'à l'aponévrose périnéale, réiH- 
nion par la suture enchevillée. Pour ce chirurgioi, toates 
les fois que Topération restaure l'ouverture vaginale en 
formant un nouveau périnée suffisamment épais, il y a 
réussite, car la réunion devient de jour en jour plus sdidé 



les 

par la rêlraclion des parties profondes, et par la possibi- 
lité au vagin de se contracter, phénomène qui arrête la 
chule de l'utérus. Un autre fait a frappé cet observateur, 
c'est que la cause de Tinsuccès dans deux cas fut due à 
la petitesse de Tutérus qui s'engageait encore dans Tou- 
verture en partie oblitérée. {The Lancet^ 1858.) 

Dans sept cas d'opérations semblables pratiquées pour 
étendre le périnée, par Teale May et Gamger, dans deux 
cas on fut obligé de pratiquer une seconde fois Topération 
à cause des résultats imparfaits de la première. Dans un 
cas, la plaie tout entière ne se réunit pas. Dans tous les 
cas, le résultat définitif, quant au soulagement obtenu, fut 
tout à fait favorable. Toutes ces femmes étaient marrées, 
elles avaient eu des enfants. {Med. Times and Gaz., 1859.) 
M. Malgaigne a proposé en 1837 Texcision de la demi- 
circonférence de l'orifice vaginal et sa réunion immédiate 
par la suture, soit en avant, sDit en arrière ; une seule opé- 
ration entravée par Tinflammalion de la muqueuse vagi- 
nale (itferf. opérât, y p. 719). (Voy. fig. 4, planche VIL) 

Simon a pratiqué deux opérations d'épisioraphie et 
une élylro-épisioraphie dans un cas avec formation d'un 
pont de demi-pouce : réapparition de la tumeur au bout 
d'un an. 

Breslau a modifié la manière de faire les lambeaux, 
afin de faciliter la suture et d'avoir moins de tiraille- 
ment des parties. 

1*" temps. Couper dans une hauteur assez grande les 
grandes et les petites lèvres jusqu'à Touverture du vagin 
à angle droit et à une profondeur telle que Ton arrive 
jusqu'aux couches sous-muqueuses; on continue ensuite 
l'incision vers Tanus cl le vagin à angle droit jusqu'à la 
commissure postérieure des grandes lèvres ou bien 
quand celles-ci manquent jusqu'à ce qui reste du périnée, 
et on peut prolonger en dehors. On dirige aussi celte in* 
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cision vers Tanus de façon qu'elle converge avec celle 
faite de l'autre côté et qu'elle se réunisse en bas avec, 
c'est-à-dire vers la commissure postérieure, et alors on 
peut faire de nouveau une incision rectangulaire à partir 
de ce point. 

2* temps. Deux lambeaux suffisants à travers l'incision 
précédente, on les rabaisse en dehors sans les couper à 
leur base adhérente. Cette méthode opératoire se dis- 
tingue des autres employées jusqu'ici, en ce sens que 
Ion ne coupe pas les lambeaux obtenus par Tavivement, 
mais qu'on s'en sert à l'opposé de Baker-Brown qui les 
a coupés. 

S* temps. Rapprocher les parties bombées des lèvres 
et les lambeaux relevés, fils que Ton attache en dehors à 
des bouchons et réunir ensemble les lèvres des inci- 
sions qui ont la forme d'un bec; on obtient ainsi deux 
surfaces saignantes qui s'affrontent et qui ont une lar- 
geur double de celle que Ion aurait obtenue si on avait 
coupé les lambeaux après Tavivement. 

Hilton a proposé en 185& la section du sphincter anal 
{Guy's Hasp. reports^ 2« série, vol. VDI). 

M. Oldham, chirurgien de Guy's Hospital, a pratiqué 
cinq fois la section du tendon du sphincter anal pour 
étendre le périnée. Dans un cas, la femme était igéc, il y 
a eu très peu de réunion ; dans les quatre autres cas; la 
réunion se fit dans toute la longueur des parties avivées, 
et dans tous il on résulta un grand soulagement pour le 
prolapsus. Dans trois de ces cas il y avait eu déchirure 
du périnée. M. Oldham accorde beaucoup de valeur à 
celle opération et il se propose à l'avenir de l'employer 
fréquemment (Jferf. Times aud Goi., 1857). Cette inci- 
sion du tendon du sphincter est un adjuvant auquel on 
peut avoir recours dans les opérations plastiques après 
de grandes déchirures; c'est un moyen plus doux el 
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moins dangereux que les grandes incisions que pratique 
M. Baker-Brown dans le corps du sphincter anal. 

OPÉRATIONS SUR LE VAGIN. 

Les chirurgiens ont cherché par divers procédés à di«* 
minuer, a rétrécir la capacité du vagin relâché. 

Caulérisations . 

M. Laiigier a employé le nitrate acide de mercure qu'il 
étendait par bandes sur la surface du vagin depuis le fond 
jusqu'à son extrémité antérieure; on renouvelait plu- 
sieurs fois cette application. 

Girardin avait proposé cette cautérisation jusqu'à pro- 
duire l'oblitération complète du vagin; ce procédé n'a 
jamais été appliqué. 

M. Yelpeau a employé la cautérisation au fer rouge. 
Dans deux cas il a pratiqué celte méthode, il y a eu réci- 
dive; il regarde même cette opération comme dange- 
reuse {Médecine opératoire^ t. IV). 

M. Selnow a employé l'acide sulfurique concentré; on 
pratique ces cautérisations tous les cinq ou huit jours^ il 
dit avoir eu des succès. 

Comme l'a fait remarquer M. le professeur Velpeau, 
cette méthode n'agit pas assez profondément et alors elle 
serait dangereuse. Les cicatrices ne donnent pas lieu à un 
rétrécissement assez grand pour avoir une grande dimi- 
nution dans le calibre du canal. 
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Excision de la muqueuse. 

Mayer a fait une opéralion pour l'hypertrophie de la 
paroi vaginale, qui vient compliquer le prolapsus utérin, 
contre lequel les pessaires ne peuvent être employés à 
cause des douleurs et ne peuvent ôlre introduits; a pra- 
tiqué plusieurs fois celte opéralion; il recommande d'évi 1er 
la vessie; tire fortement Tutérus et tranche nettement la 
partie. Hémorrhagie abondante, fer rouge. 

Romain Gerardin a proposé d'enlever toute la circon- 
férence de la muqueuse vaginale, dans une étendue d'un 
pouce de diamètre et de réduire ensuite les parties dans 
le vagin. (Voy. fig. 3, planche YII.) 

Excision et suture. 

Â. Bérard a donné à cette opération le nom d^élytro^ 
rapliie. 

Marshall -Hall pratique deux incisions longitudinales 
sur la tumeur, il enlève la muqueuse entre ses deux inci- 
sions, donnant une surface d'un pouce et demi environ, 
complètement dénudée, puis il applique plusieurs sutures 
de haut en bas. Heming a répété cette opéralion, il n'y a 
pas eu d'hémorrhagie : un mois après, le vagin était ré- 
tracté, et deux ans plus lard la guérison s'était mainte- 
nue, ïreland a modifié le procédé précédent, en prati- 
quant les incisions sur les côlés de la tumeur et en les 
terminant brusquement. La dissection est plus facile, 
il n'y a pas de danger pour la vessie. [Gaz, Méd. 1832.) 

A. Bérard a pratiqué cinq fois ropération précédente, 
chez une maladeil fît l'opéralion deux fois à un mois d'in- 
tervalle. Dans un cas il n'y eut aucune réussite, les points 
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de sUturô ne purent se réunir; chez les autres malades 
il y eut d'abord amélioraliont mais Taffection se repro* 
duisit bientôt. 

M. Velpeau a modifié le procédé opératoire de Marshall- 
Hall : il place les fils avant de faire Tincision et en lie 
deux lambeaux, tin en avant^ et l'autre en arrière. Chez 
les deux malades qu'il a opérées ainsi^ la tumeur a reparu 
à la vulve. {Méd. opér. t. IV.) 

M. Jobert de Lamballe pratique d'abord par la cautéri- 
sation avec le nitrate d'argent^ deux lignes transversales, 
puis il avive les bords au bout de quelques jours et réunit 
par la suture entortillée. Dans un second procédé il a pra- 
tiqué les cautérisations longitudinalement. 

Scanzoni a pratiqué treize fois l'élytroraphie, les ma- 
lades ont eu de l'amélioration « mais cet état est resté 
stationnaire. D'après ces faits on peut compter peu de 
réussite, les chirurgiens ont avoué que cette méthode 
était quelquefois dangereuse et beaucoup Tout aban- 
donnée. 

Dieffenbach a rapporté, en|1836, sept cas de prolapsus 
utérin, avec mortification du vagin, guéris par la cicatrisa- 
tion des plaies des eschares ; il les cite à l'appui de 
sa méthode, qui est une modification de celle de Marshall- 
Hall. Il enlève deux lambeaux de muqueuse vaginale qu'il 
réunit par la suture^ et pratique celte opération plusieurs 
fois, si la tumeur se reproduit dans un sens différent. 
(Voy. lesi fig. 3 et k de la plahche VUI.) 

Suture simple. 

Bellini a appelé ce procédé colpodesmoraphie. Pro- 
cédé long de suture du vagin dans sa paroi postérieure 
au-devant du rectum : Topérateur fait une série de 
points de suture continus en forme de la lettre U, puis 
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tire sur l«s fils de manière à froncer celle portien de la 
muqaeuse el à la gangrener. 

Pimeemfni. Gamgrrme. 

La t^nirène de la muqueuse nginale prodoil qael- 
queidis des cîcalrices videuses <pii rêlrécissenl ce co&- 
dnil. de 1j le pnvê'Jè de N. D^ranees [de Ltod). 

Ce chinirpea applii|iie de? serres-fines assez fortes, 
lerminees par de$ (VMoies. an moTen d'aa iitstraBieDt 
jfkNtal que la ti^i^ sairante ffra BÎewx comprendre. 
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petites cicatrices rtérécit le vagin. Les opérations sont au 
nombre de huit, elles ont été suivies de succès, mais on 
ne mentionne pas le temps après lequel les malades ont 
été revues. 

M. Nélaton a employé deux fois ce procédé chez une 
jeune fille et chez une femme qui a guéri après deux 
applications (Nélaton et Jamain, Path. chirur.^ t. Y). 

Dans Un deuxième procédé, M. Desgranges a uni là 
cautérisation au pincement au moyen d'une pince garnie 
de dents acérées et d'une gouttière chargée de p&te au 
chlorure de zinc; mais ce procédé offre des dangers, 
l'auteur indique lui-même qu'il y a une réaction inflam* 
matoire vive. Il propose d'unir ce procédé au précédent. 

Opérations sur le col de l'utérus et la muqueuse vaginale. 

M. Huguier, dans son mémoire, a préconisé une nouvelle 
opération pour la cure radicale de la chute de l'utérus 
compliquée d'hypertrophie du col utérin. On trouvera 
dans ce mémoire une description complète de cette 
opération qui se divise en quatre temps : dans le premier, 
on incise les parois postérieures du vagin et de l'utérus 
jusqu'à la cavité de l'organe; dans le second, on divise la 
paroi antérieure du vagin, et l'on détache le fond de la 
vessie de la paroi antérieure du col utérin; dans le 
troisième, on tranche cette paroi antérieure; dans le 
quatrième, on réduit la tumeur. 

Nous avons exposé avec soin ces nombreuses opéra- 
tions pratiquées pour la cure de la chute de l'utérus. 
Nous avons montré quels avaient été leurs résultats, et 
d'après l'opinion même des auteurs, nous avons donné 
la valeur de ces traitements. 11 resterait à juger la valeur 
de deux méthodes chirurgicales nouvelles, dont l'une 
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a été pratiquée en France peur la première foii paf 
M. Huguief , et n*û pas encore été expërimenlée un grand 
pombre de foia i c'est Taniputation du col de Tutérus} 
Fautre préconisée et pratiquée un grand nombre de fois 
en Angleterre et en Allemagne, c'est répisioraphie. Ces 
deux méthodes s'adressent à des formes tout à fait diffé-r 
rentes delà môfnemaladie) et ne peuvent éirecomparéeis^ 
plais on peut dire que l'épisioraphie qui n'offre aucun 
danger, n'a pas été assez expérimentée en France. Elle 
porte en elle 1<3S éléments d'une opération rationnelle, 
elle s attaque aûï causes principales de lia chute de l'u«> 
térus, au relâchement du périnée, du vagin. 

L'amputation du col de l'utérus est une opération qui 
offre une certaine gravité, même lorsqu'elle est pratiquée 
par un chirurgien habile; elle s'attaqua à la fois à Kal» 
longement hypertrophique de l'utérus et au renverse- 
ment du vagin, car dans cette opération on enlève à la 
fois dé la muqueuse vaginale et du tissu (le TutéruS; ôil 
peut donc se demander si l'opération n^agit pas là en 
formant un tissu cicatriciel résistant qui tiiaintiendra 
l'utérus. De plus, elle ne peut être préconisée dahis dei 
cas oa le pév'mée et le vagin seraient conOpléiement re- 
Jàchés, car elle ne changerait rien à la cause du prohpr 
sus. L'expérience des faits n'a pas encore prononcé pour 
celle opération, et quand nous voyons le&chirurgleri-s 
lès plus savants ne pas donner leur opinion^ sur cette 
question dans la discussion qui a eu liou à l'Académie 
de médecine sur ce sujet, nous devons imiter leur 
réserve. ^ 

f • FIN. ■ ■ • ■ 
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PLANCHE n. 

FIGURE 1. 

Coupe antéro-postérieure et médiane du bassin d*une femme sur la- 
quelle on a abaissé Tutérus jusqu'au-delà des grandes lèvres (page 1 24}. 

A. Pubis. 

B. Muscle droit. 

C. Péritoine. 

D. Vessie. 

E. Utérus. 

F. Urètbre. 

H. Paroi antérieure du vagin. 

I. Cul-de-sac recto-utérin. 

0. Cul-de-sac postérieur du vagin. j 

P. Rectum. 

R, Coccyx. 

S. Périnée. 



FIGURE 2 

Coupe médiane antéro-postérieure de la région du bassin cbez une 
femme sur laquelle on a pratiqué rabaissement de Tutérus au niveau du 
détroit inférieur : on a conservé les ligaments péritonéaux. 

A. Pubis. 

B. Muscle droit. 

C. Péritoine, ligament rond. 

D. Vessie. 

E. Urètbre. 

F. Sacrum. 

H. Ligament utéro-sacré. 

L. Diverticulum de la vessie. 

M. Utérus. 

N. Replis du péritoine. 

P. Paroi antérieure du vagin. 
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PLANCHE m. 



PIGURR 1. 

Chute complète de Tutérus (pages 45, 58 et 84). 

Â. Pubis. 
B. Vessie. 
G. Muscle droit. 

D. Rectum. 

E. Paroi postérieure du vagin. 

H. Gui-de-soc péritonéal postérieur. 

I. Museau de tanéhe^ 

L. Ovaire. 

N. Urèthre. 

0. Corps de Tutérus. 

R. Cloison vésico-vaginale. 

y. Diverticulum de la vessie. 

Cette figure est empruntée à Froriep. 



FIGURE 2. 

Chute incomplète de Tutérus avec hypertrophie sus*vaginale du col 
de Futérus (page 44). Observ., page 81. 

A. Pubis. 

B. Muscle droit. 

C. Cul-de-sac péritonéal, 

D. Vessie. 

E. CuUde-sac vésico-utérin. 
H. Cul- de-sac recto-utérin. 
I. Urèthre. 

K. Rectum. 

L. Sacrum. 

M. Paroi postérieure du vagin. 

N. Paroi antérieure du vagin. 
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FIGURE 1. 

Chute de Tutérus incomplète avec hypertrophie sus-vaginale du col 
(pages 44 et 78). 

A. Pubis. 

B. Muscle droit. 

C. Péritoine. 

D. Vessie. 

£. Col-de-sac vésico-utérin. 

<j. Utérus. 

H. Cul-de-sac recto-utérin. 

1. Urèthre. 

L. Museau de tanche. 

M. Rectum. 

N. Sacrum. 

0. Périnée. 
P. Anus. 

FIGURE 2. 

. Chute de Tutéius incomplète avec hypertrophie sus-vaginale du col. 

A. Pubis. 

B. Muscle droit. 

D. Utérus. 

E. Museau de tanche. 
H. Urèthre. 

1. Anus. 

L. Cul-de-sac postérieur du péritoine. 

M. Hypertrophie du vagin. 

0. Ovaire. ' 

S. Releveur de Tanus. 

T. Rectum. 



Cette figure est empruntée à Froriep^ 
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PLANCHE V. 



FIGURE 1. 

Chute incomplète de l'utérus avec hypertrophie sus-vaginale du col. 
Cette figure montre la forme de la tumeur, la chute de la muqueuse 
du rectum, pages 59 et 60 {Observ.j page 78.) 



FIGURE 2. 

Planche destinée à montrer le procédé de Marshall-Hall (pages 166 
et 1 67). 



PLANCHE VI. 



FIGURE 1. 

Vue supérieure du bassin daus une expérience d'abaissement de 
Tutérus, diaprés un moule en plâtre. [Observ,^ pages 43 et 44.) 

Â. Vessie. 

B. Rectum. 

C. Trompe droite. 

D. Ligament rond gauche. 

E. Ligament rond droit. 
H. Péritoine. 

L Utérus. 

L. Ligament large. 



FIGURE 2. 

e supérieure du bassin sur un sujet atteint de chute de l'utérus 
incomplète, diaprés un moule en plâtre. (Ohserv,^ page 84.) 

Â. Rectum. 

B. Kyste de l'ovaire. 

C. Vessie. 

D. Utérus. 

E. Péritoine. 
H. Péritoine. 
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PLANCHE Vil. 



FIGURE 1. 

Destinée à montrer l'opération d'épisioraphie de Fricke (page 1 60).— 
A vivement des grandes lèvres. 

FIGURE 2. 

Destinée à montrer la réunion de l'incision dans Topération précé- 
dente (page 160). 

FIGURE 3. 

Destinée à montrer l'opération de Romain Gerardin (page 166). — 
Lambeau circulaire autour de la tumeur. 



FIGURE û. 

Destinée à montrer l'opération de M. Malgaigne (page 1 63). - A vi- 
vement de la muqueuse vulvaire. 
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PLANCHE VIII. 



FIGURE 1. 

Destinée à montrer l'opération de Baker Brown, modification de 
Savage (page 162). — Épisioraphie et périnéoraphie. 



FIGURE 2. 



Destinée à montrer la même opération après la suture 



FIGURES 3 ET U. 

Destinées à montrer l'opération de Dieffenbach {page 167). — Abla- 
tion d'un lambeau de muqueuse vaginale. 
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